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Il lembo, costituito dalla pelle, dal pannicolo adiposo e dalla fascia superfi- 
ciale, viene formato con un'incisione che parte dall'angolo del mascellare destro 
discende, rasentando il margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo, fino a tre 
centimetri dal margine superiore del manubrio dello sterno; ricurvandosi quindi 
verso sinistra, s’innalza percorrendo la stessa via dal lato opposto. Sollevando 
in alto gli accennati tessuti fino al livello dell'osso ioide ne risulta un’ampia 
breccia, dalla quale, agevolmente si può rimuovere il laringe dissecandolo da tutti 
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Fig. I. — Immediatamente dopo l’operazione. 


i suoi rapporti anatomici, senza correre pericolo di offendere i maggiori vasi e 
nervi che costeggiano l'organo. Prima d’aprire il legamento tiro-joideo si esegue 
la tracheotomia e s'introduce una cannula tracheale ; indi si disseca il laringe 
con o senza l’osso joide, a seconda l'estensione del morbo, si tronca la trachea 
nei suoi primi due anelli, si fa una perfetta emostasi e quindi si abbassa il lembo. 
Con punti di sutura si comincia a fissarlo dall'alto al basso ai margini della 
mucosa faringo-esofagea, in guisa che il corpo mucoso di Malpighi venga in 
(2) bai 
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Fio. III. — Immediatamente dopo l'operazione. 
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Fia, IV. — Dodici giorni dopo. 
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notte, per urinare, senza aver fatto alcuno sforzo, sentì improvvisamente discen- 
dere, nella parte superiore del suo soroto, un corpo rotondo, duro. Il giorno di 
poi, l’infermo, non potendo ridurre la sua ernia, venne a consultare il chirurgo, 
— L'esame obiettivo della parte fece rilevare un tumore rotondo, liscio, che sci- 
volava in alto e in basso lungo il tragitto del cordone spermatico: sentivasi 

‘ che l’intestino ricopriva in parte il corpo che era al di sotto. Ridotto l'intestino, 
il corpo libero non superava l'anello inguinale esterno, per cui rendeva intolle- 
rabile il cinto. All’operazione, inciso il sacco, il corpo, bianco, brillante, consi- 
stente, del volume d'un uovo di piccione, sfuggì al di fuori (Shaw) ». 

Ma, nonostante la scarsa importanza clinica dei corpi liberi peritoneali, può 
forse riuscire di qualche utilità, dal punto di vista anstomo-patologico, raccogliere 
dalla letteratura le osservazioni sull'argomento e arricchire la casistica. Tale è 
lo scopo di questa breve nota contributiva, sulla base di alcune osservazioni fatte 
nella Clinica Chirurgica di Siena e nel laboratorio snnesso. 

È opportuno innanzi tutto definire il concetto di corpo libero peritoneale. Con 
questo nome sembrami doversi designare tutte le produzioni, d'origine molto 
varia, ma sempre autoctone e rivestite dalla sierosa peritoneale più o meno mo- 
dificata, le quali permangono nella virtuale cavità peritoneale o in diverticoli 
patologici di essa (sacchi erniari eto.), senza provocare, per parte della sierosa, 
fenomeni reattivi. 

Assunta questa definizione, rimangono evidentemente esclusi dalla categoria 
dei corpi liberi peritoneali: 

a) tutti i corpi stranieri, di qualsiasi natura, che, dall'ambiente esterno 
o dall'ambiente intestinale, pervenuti entro la cavità del peritoneo, possono, in 
un primo tempo, rimanere liberi; ma ben presto, se asettici (il che certo difficil- 
mente avviene pei corpi stranieri provenienti dall’intestino) vanno incontro al- 
l’incapsulamento ; 

6) essudati fibrinosi o fibrino-purulenti, più o meno densi e voluminosi, 
che, nel corso della peritonite, acuta 0 cronica, vengono effettivamente a trovarsi 
liberi nella cavità addominale; ma solo temporaneamente, giacchè, quando il pro- 
cesso peritonitico si risolve, vanno ordinariamente incontro al riassorbimento; 

c) emorragie intraperitoneali, sia che il sangue giunga direttamente dal 
vaso nel peritoneo, sia che vi giunga indirettamente, per esempio attraverso il 
canale vaginale pervio, in caso di ematocele: in ogni caso i cosguli, dapprima 
natanti e liberi, vengono poi riassorbiti. 

Il reperto di corpi liberi peritoneali, così intesi, è un fatto non molto fre- 
quente e pel chirurgo e per l’anatomo-patologo. 

Berger (1) fa menzione d’nn pezzo raccolto da Hunter in una scimmia, nel 
quale si può scorgere uns vescicola idatidea libera in un sacco erniario, e ricorda 
osservazioni di corpi estranei organici mobili, nella cavità di certi sacchi erniari, 
pubblicate da Canton, Murchison, Shaw, quest’ultima da me or ora riportata. 


(1) Berozn. Ernie (Trattato di Chirurgia di Duplay e Reclus. T. VI). 
@) 
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Nella medesima pubblicazione, il Pierreson riporta osservazioni di corpi 
liberi contenuti nella cavità addominale, appartenenti a Sottas, Demoulin, 
Monnier, Letienne. 

Nell’osservazione del Sottas si tratta di un corpo libero della forma e del 
volume di un grosso uovo di gallina, liscio, elastico, senza peduncolo nè cica- 
trice; « al taglio si presenta d’una consistenza fibrosa quasi cartilaginea, e 
costituito da strati regolarmente concentrici di tessuto fibroso, mentre il centro 
è occupato da una specie di piccolo calcolo, grosso quanto un pisello ». 

Nelle osservazioni del Monnier e analogamente in quelle di Letienne, i 
corpi liberi peritoneali si presentano costituiti da una membrana d’inviluppo 
perfettamente liscia all’esterno, continuantesi, con la sua faccia interna, con gli 
ultimi setti che dividono l'interno in areole, nelle quali trovasi del grasso. 

Le mie osservazioni si riferiscono a tre casi presentatisi nella clinica chi- 
rurgica di Siena, dal marzo 1902 all’aprile 1903. 


Caso I. — Nel marzo del 1902, in un sacco d'ernia inguinale, fu rinvenuto 
un nodulo del volume approssimativo d’un pisello. All'esame istologico, risultò 
costituito da un involucro connettivale abbastanza denso, e da una parte cen- 
trale a struttura adenoidea, con qualche cellula gigante a nuclei periferici e 
centro caseoso, e con numerose cellule epitelioidi; qua e là, in questo centro 
adenoideo, si notano delle zone in via di necrosi, in corrispondenza delle quali 
i nuclei si colorano poco e gli elementi tendono a fondersi in masse omogenee. 
l'involucro fibroso, in qualche punto della sua periferia mostra chiare traccie 
del rivestimento etidotaliale peritoneale. Il corpo libero è riccamente vascolariz- 
zato; sonvi, nello strato fibroso periferico, dei vasi relativamente cospicui, ripieni 
d’emazie ben conservate, e talvolta circondati da un cerchio evidente d’infiltra- 
zione parvicellulare: nella sostanza centrale notasi un delicato reticolo capillare. 
_ I reperto di cellule giganti tipiche e di cellule epitelioidi giustifica almeno 
il sospetto che questo corpo libero fosse di natura tubercolare: la ricerca dei 
bacili non fu potuta fare, perchè lo scarso materiale fu esaurito nelle precedenti 
ricerche. : 


Caso II. — Nell'ottobre del 1903, nel sacco d’un enorme oscheocele irridu- 
cibile, datante da 10 anni, contenente molte anse intestinali del tenue, furono, 
all'operazione, rinvenuti due corpi liberi, ellissoidali, poco consistenti, a super- 
ficie perfettamente liscia e levigata, del volume l’uno d’un pisello, l’altro di un 
piccolo ovo di piccione. Essendo la struttura di questi due corpi perfettamente 
identica, mi limiterò, per brevità, a descrivere quello di dimensioni maggiori. 
Il quale presenta, allan dei poli, una ombilicatura poco profonda: l'asse mag- 
giore misura circa 20 millimetri, l’asse minore circa 15 millimetri Fissato in 
alcool e passato quindi in xilolo, per l'inclusione in paraffina, mostra già ma- 
croscopicamente, alcuni particolari della sua struttura. Lungo l’asse maggiore, 
decorre un tronco quasi rettilineo, deuso, opaco, che, dalla menzionata ombili- 
catura, va al polo opposto: da esso parte radialmente un sistema di setti ana- 
stomizzati in forma toa reticolo a larghe maglie, e assottigliantisi alla periferia, 
dove terminano sulla faccia interna d'un sottile involucro, non più spesso di un 
terzo di millimetro. Le areole, limitate dalle trabecole, sono occupate da grasso, 
già chiaramente riconoscibile sul pezzo fresco (fig. 1°). 

All’esame istologico, l'involucro macroscopicamente ‘notato, presentasi rive- 
stito esternamente da un unico strato di cellule piatte, da identificarsi, senza 
dubbio, con l’endotelio peritoneale, e costituito da connettivo abbastanza denso, 
a fibre disposte circolarmente, con nuclei fusati tra i fasci connettivali. I nuclei 
appaiono perfettamente in riposo; abbastanza frequenti e ben cunservati alla 
periferia, si fanno più radi e assumono meno bene i colori nucleari, verso la 
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In questi ultimi tempi, per opera del Foè (1), l'argomento dei corpi liberi 
peritoneali è vittoriosamente entrato nello arringo sperimentale. Due vie diverse 
il Foà ha seguito per ottenere la produzione di corpi liberi nel peritoneo: 
a) iniezione, nelle varie vie, agli animali da esperimento, specialmente al coniglio, 
dun estratto fresco di cassule surrenali; è) innesto nel peritoneo di frammenti 
di fibrina sterili e freschi. Col primo metodo l'A. ha ottenuta la formazione di 
corpi liberi biancastri, glutinosi o viscidi al tatto. « Essi constano di detriti 
cellulari, di resti di cromatina, di cumuli di leucociti polimorfi, in gran parte 
necrotizzati, e il tutto agglutinato da fibrina non molto abbondante, che forma 
uns rete più o meno fitta di filamenti. Questi corpi si circondano di uno o più 
strati di nuove cellule, le quali danno la viscosità e l'omogeneità alla loro 
periferia. Sono cellule grandi più dei leucociti (leucocitoidi del Marchand) e 
munite d’un nucleo rotondo o il più spesso reniforme, le quali vanno gradata- 
mente assumendo una forma fusata e, a poco a poco, separano un po’ di 
sostanza intercellulare fibrillare, cosicchè ne risulta il rivestimento d'un giovane 
connettivo. Tutto ciò si osserva in pochi giorni e in corpi assolutamente liberi, 
cioè natanti nel liquido peritoneale. Essi non avendo rapporti con organi vicini, 
sono naturalmente privi di vasi, che acquistano quando abbiano contratto ade 
renza stabile con la sierosa peritoneale ». 

Questo interessantissimo risultato sperimentale poté dal Foà essere confer- 
mato con un caso anatomopatologico e con uno accidentale di laboratorio, per 
la descrizione dei quali rimando alla memoria originale. 

Corpi liberi sostanzialmente identici ai precedenti il Foà è riuscito ad otte 
nere con l'innesto intraperitoneale di frammenti di fibrina freschi e sterili. L'A. 
conclude: « La penetrazione nella cavità addominale di sostanze le quali possono 
anco circolare nel corpo, che sieno atte a precipitare il fibrinogeno del liquido 
addominale e ad accumulare leucociti polimorfi, può esser causa di formazione 
di corpi liberi del peritoneo. Questi a loro volta possono contrarre aderenze con 
la sierosa, mediante formazione d'un tessuto di granulazione. Il corpo aderente 
può farsi peduncolato e può ritornare libero per rottura del peduncolo; ma in 
questo caso esso è circondato da un tessuto di granulazione fornito di vasi 
sanguigni ». 

In seguito alle osservazioni oliniche di sopra riferite, furono fatti, rel la- 
boratorio della Clinica chirurgica di Siena, degli esperimenti, allo scopo di ot- 
tenere la produzione di corpi liberi peritoneali. Fu seguito il metodo Foà delle 
iniezioni intraperitoneali di estratto fresco di cassule surrenali, e quello dell’in- 
nesto di vari corpi stranieri entro il peritoneo. 

Dallo scarso numero di animali (due cavie e due conigli) trattati col me- 
todo Foà, attenendoci rigorosamente a indicazioni scritte gentilmente favoriteci 
dall’A., si ebbe un risultato negativo: rinunziando perciò a qualsiasi giudizio di 








(1) P. FoA. Sulla produzione di corpi liberi nella cavità peritoneale. Arch. per le Scienze 
med., vol. XXVI, fascicolo V, 1902. 
(Lo) 
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gente, si vedono partire da essi tre brevi espansioni sottilissime membranose, 
aocollate alle facce del corpo prismatico (fig. 2°). 





Fig. 2. 


Un secondo corpo, più piccolo del precedente, quasi sferico, liscio, lucente, 
di colorito biancastro, si rinvenne nello stesso coniglio connesso con l’omento 
mediante un breve' peduncolo. 

All'esame istologico. il corpo libero risulta costituito da un involucro con- 
nettivale lasso, in alcuni punti fibrillare, ricco di elementi cellulari, rivestito 
esternamente da endotelio peritoneale ben conservato. . 

Le piccole espansioni laterali a forma di ali sono date da una ripiegatura 
del peritoneo, in modo che risultano di due strati endoteliali, che si continuano 
senza interruzione, l’uno nell'altro al vertice della ripiegatura, separati da lasso 
connettivo ricco di elementi cellulari. I fasci connettivali della zona periferica 
decorrono circolarmente; parallelamente ad essi, sono disposte numerose cellule 
fusate a protoplasma bene evidente, continuantesi agli estremi con fibrille di 
connettivo. I nuclei cellulari, ben conservati alla periferia si fanno sempre meno 
colorabili verso il centro, tanto che gli strati più interni della zona periferica 
appaiono affatto sprovvisti di nuclei. Sparsi in tutta la zona periferica si osser- 
vano numerosi leucociti eosinofili, i più mononucleati, a nucleo rotondo o reni- 
forme, quasi sempre eccentrico, spesso addirittura periferico: qua e là, subito al 
disotto del rivestimento endoteliale, si vedono dei piccoli accumoli più o meno 
stipati di linfociti, tra cui sono alcuni leucociti eosinofili. Alcuni altri di questi, 
insinuandosi fra i fasci connettivali, assumono la forma più o meno allungata 
sì che si riceve l'impressione come se gli eosinofili si andassero trasformando in 
elementi fissi del connettivo, conservando tuttavia Je loro granulazioni. In 
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6) rivestimento sieroso continuo con espansioni a forma di ali, rivestimento, 

che, secondo ogni probabilità, deriva dalla grande sierosa peritoneale. _ 
Potremmo piuttosto ritenere che il nostro corpo libero sperimentale derivi 
una frangia omentale caduta in necrosi: nel tessuto adiposo necrotico si 
sarebbe fatta un’abbondante infiltrazione parvicellulare con significato reattivo. 





Fio. 4. 


Lo stesso significato avrebbe l’ispessimento sieroso peritoneale e l'abbondante 
immigrazione di eosinofili: è noto infatti che i conigli iscono verso i tessuti 
necrotici appunto con una spiccata migrazione di Sosinofii. Alcune scarse cel- 
lule giganti, che ho potuto osservare nella zona periferica, sono probabilmente 
leucociti giganteschi ed anch’esse hanno forse un significato reattivo. Suocessi- 
vamente sotto l’azione di vivaci movimenti peristaltici le pareti necrotiche si 
sarebbero peduncolate e staccate. 
to alla causa che produsse primitivamente la necrosi del tessuto adi 
poso di quell’appendice epiploica, non è improbabile che il nucleo proteide, 
contenuto nell’estratto fresco di cassule surrenali, giunto nella cavità peritoneale, 
abbia prodotto la coagulazione intravasale in un vasellino contenuto in una 
frangia peritoneale: è noto infatti che una proprietà generale dei nucleoproteidi 
è quella di cagionare la coagulazione intravasale del sangue, non solo quando 
un nucleoproteide vi direttamente iniettato nelle vene (Halliburton), ma 
anco quando sia introdotto per la via peritoneale (Lustig e Galeotti), nel quale 
caso la coagulazione avviene dopo un tempo più lungo e in territori limitati (1). 
In questo caso dunque si potrebbe ritenere il nuoleoproteide causa indiretta 
della formazione del corpo libero peritoneale. 


(1) Lusrio m GALEOTTI. Sieroterapia e vaccinazione preventiva contro la peste bubonica. 
(Ricerche sperimentali e cliniche). Torino, Rosenberg e Sellier, 1890. 
no 
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posito degli epiploceli temporanesmenti 
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vicinanza dell’articolazione e sono: la sottodeltoidea, la sottocoracoidea, la borsa 
muscolare esistente tra tendine comune del bicipite e coraco brachiale da una 
parte e la capsula articolare dall’altra, e la borsa muscolare esistente tra il ten- 
dine del sottoscapolare ed il fascio vascolo-nervoso dell’ascella. Le altre quattro 
si trovano oltre i limiti dell’articolazione e sono: la borsa del grande rotondo, la 
vorsa anteriore del grande dorsale, la borsa posteriore del grande dorsale, la borsa 
del grande pettorale. 

Però esistono altre borse connesse alla regione della spalla e se ne trova la 
descrizione fin nel 1864 in un lavoro del Gruber (1). 

Egli dice che nella parete interna del cavo ascellare, costituita dal muscolo 

grande serrato anteriore e dalla porzione superiore della parete laterale del to- 
race, esistono due specie di borse sinoviali, di cui una sta in mezzo allo stesso 
muscolo dentato, l’altra nello interstizio tra questo muscolo e la parete toracica. 
La prima è detta dal Gruber borsa intraserrata o borsa dell'angolo superiore 
della scapola. 
Il grande dentato per quella porzione che si origina dalla 1" e dalla 2" co- 
stola si attacca indipendentemente dal resto del muscolo all’angolo superiore e 
posteriore della scapola per un certo tratto della sua faccia anteriore. È in 
questa inserzione che le fibre sono separate in due strati da uno spazio ripieno 
di tessuto cellulo-adiposo. 

Lo strato anteriore che ha rapporti con l’elevatore della scapola si attacca 
alla parte superiore e mediale del campo menzionato, il posteriore s’inserisce 
più verso il margine laterale della scapola ed ha rapporti con il sotto-scapolare. 
È tra questi due strati che si riscontra una borsa mucosa. Il Gruber per il primo 
la trovò nel 1855 e d'allora ricercandola ha potuto raccogliere 26 osservazioni. 
Su dieci bambini non fu mai rinvenuta, mentre su 130 adulti fu riscontrata 15 
volte, in 7 delle quali era bilaterale. 

Lo stesso Gruber ha descritto per il primo la esistenza di un'altra borsa, 
la subserrata, molto incostante, la quale si trova nell’interstizio riempito da lasso 
tessuto connettivo esistente tra il muscolo grande dentato e la parete toracica 
superiore e laterale. Ne ha due osservazioni, in una delle quali la borsa aveva 
la lunghezza di 10 linee e la larghezza di 6 linee. 

La borsa subserrata è di una rarità eccezionale; così che nella letteratura 
esistono solo pochissimi casi in cui se ne è potuta constatare la presenza, e per 
altro lo studio di questi casi diventa tanto più interessante in quanto che esso 
talvolta si collega con un fenomeno conosciuto sotto il nome di scroscio scapo- 
lare, fenomeno il quale spesso ma certamente non sempre sta in rapporto con 
la esistenza di una borsa sierosa crepitante. 

Riferirò io intanto di un caso di voluminoso igroma della borsa esistente sotto 
il muscolo dentato, odcorso nella nostra Clinica chirurgica durante l’anno scola- 


(1) GrussRr-WenzaL. Die Bursae mucosae in der innern Achselhdlenwand, Arch. f. Anat., 
Phisiol. und Wissenschiftliche Medicin, 1864. 
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meta toracica di destra si riscontra una tumefazione della forma e del volume 
di un piccolo cocomero, ricoperta da cute normale e ben delimitata dalle regioni 
circostanti. Il suo contorno è reniforme con l'ilo diretto in alto, ed il suo punto 
più sporgente dista dal piano normale del torace per circa 8 centimetri. Il fimite 
superiore arriva a pochi centimetri sopra l'angolo inferiore della scapola, l’infe- 
riore scende fino quasi all’arcata le, l'anteriore raggiunge l'asceliare media 
ed il posteriore arriva fino a tre dita trasverse dalla mediana vertebrale. La 
consistenza è uniformemente elastica a forte tensione; e la superficie è liscia su 
tutti i punti. Le adatte manovre inoltre fanno rilevare chiaramente il fenomeno 
della fluttuazione anche tra punti lontani. Non esiste nessun crepitio né alla 
palpazione né ai movimenti e la tumefazione non è per nulla riducibile. 

i lo ai rapporti che contrae la tumefazione coi tessuti vicini, possiamo 
dire che la cute ne è indipendente, e come la tumefazione è spostabile in toto 
sulla te toracica costale. Nei movimenti che richiedono la contrazione del 
muscolo gran dorsale e quella del gran dentato si constata come la tumefazione 
rimane coperta dai fasci dei detti muscoli. Il movimento del resto di avvicina- 
mento della scapola alla parete toracica riesce incompleto, perchè il margine in- 
terno della scapola è da questo lato più allontanato dal torace che a sinistra, e 
si ha l'impressione come se una parte della tumefazione si approfondasse al di 
sotto della scapola stessa. Palpando inoltre lungo il bordo esterno della scapola, 
in un punto situato a pochi centimetri al di sopra dell'angolo inferiore si suscita 
dolore alla pressione. Ad eccezione di questo posto l’infermo non avverte dolore 
nè spontaneo nè alla pressione su tutta l’estensione del tumore. Le parti molli 
della regione sotto-spinosa presentano un certo grado di ipotrofia. L'esame ge 
nerale non fa rilevare alcun fatto anormale a carico dei vari sistemi. 


Diagnosi. — Discusse le varie ipotesi attribuibili all'entità della tumefazione 
in parola e guidati dal reperto di una puntura esplorativa, come dirò tra breve, 
si pone la osi di una borsite. 

i Atto operativo. — 18 dicembre 1892 — (Prof. D'Urso) Narcosi morfino-cloro- 
formica. 

Incisione di 20 centimetri sulla parte più sporgente della tumefazione e 
diretta dall’alto al basso e da fuori in dentro, in modo da raggiungere col suo estremo 
superiore il pilastro posteriore del cavo ascellare e da oltrepassare con l’inferiore la 
linea scapolare. Giunti sul piano muscolare s’incide secondo la direzione delle fibre il 
grande dorsale. Il grande dentato sottostante viene inciso invece perpendicolar- 
mente al decorso delle sue fibre. Si arriva così sulla capsula della tumefazione 
e s'incomincia la enucleazione di essa, distaccando le numerose aderenze che 
essa presenta con i fasci muscolari. Una parte della tumefazione è impegnata 
profondamente al di sotto della scapola e bisogna sollevare questa per riuscire 
ad enuclearla in totalità. Allora ci vien fatto di vedere come la parte più pro- 
fonda del tumore poggia direttamente sulle costole. Allontanata intera la tume- 
fazione e fatta l’emostasi accuratamente si pratica una sutura profonda che 
raccolga i tessuti Rericapenlari della tumefazione, indi si suturano i muscoli 
pi gli strati superficiali. Nella medicatura si fissa l’arto superiore destro al 

onco. 

Il decorso post-operatorio è ottimo. La temperatura che nel 2° e 3° giorno 
raggiunge solo il 37°.6 discende in seguito al normale, dopo somministrazione 
di una purga. In 7* giornata vengono rimossi i punti di sutura, e si trova la 
ferita guarita per 1* intenzione. Si rifissa l'arto superiore al tronco. Il giorno 
81 dicembre l’infermo lascia la clinica completamente guarito, e senza alcun 
disturbo nei movimenti. . 

Esame anatomico della tumefazione. — E’ costituita da una grande saccoccia 
a contenuto liquido. La parete della sacca non è ugualmente spessa in tutti i 
punti; vi sono delle parti dove è così sottile da lasciare trasparire il liquido 
sottostante, altre invece, dove la si sente fortemente ispessita. Nello insieme 
presenta una forma schiacciata dall’avanti all'indietro ed i suoi diametri misu- 
rano: Vorizzontale 16 centimetri, il verticale 12, e l’antero-posteriore 9. 
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numerose sezioni vasali, di vario diametro, le quali aumentano sempre più verso 
l'interno dove esistono abbondanti vasellini di neoformazione, accompagnati da 
infiltrazione leucocitaria perivasale, in mezzo a fibrille delicate di connttivo che 
senza una disposizione bene ordinata rendono ineguale la superficie interna 

parete cistica. Difatti verso il lume cistico sporgono di queste produzini 
connettivali sottili, ricche di elementi cellulari e di neoformazione vascolare. 
Esse hanno aspetto di grosse papille in connessione colla parete cistica. La 
superficie interna così resa frastagliata da tali neoproduzioni, non mostra in genere 
rivestimento endoteliare, però con pazienza si riescono a trovare dei punti dove 
esistono rare cellule endoteliari molto schiacciate, formanti uno strato sottile. 
Invece sono costanti dei depositi fibrinosi aderenti alla superficie interna della 
parete cistica, contenenti dei leucociti impigliati e delle masse di degenerazione. 

I preparati trattati col metodo Weigert dimostrano la presenza di fibre 
elastiche le quali sono rare in corrispondenza dello strato esterno, più abbon- 
danti, ma sottili e prevalentemente attorno ai vasi nello strato interno (fig. *2). 

Tra lo strato esterno e l'interno spesso si trova un tessuto areolare fornito 
da cellule adipose. 

Nei punti dove la parete cistica è molto spessa ed anche più resistente al 
tatto, le sezioni mostrano anche in mezzo allo strato interno di essa delle for- 
mazioni connettivali sotto forma di nuclei di connettivo denso, desmoide, sepa- 
rati nettamente dal connettivo giovane circostante. Qui la sostanza fondamen- 
tale è pochissimo fibrillare, compatta, quasi omogenea; le cellule in alcuni punti 
hanno forma rotondeggiante, e mostrano di essere provviste come di una capsula, 

rassomigliare a vere cellule cartilagine. . . 
. In altri punti questi nuclei connettivali invece di stare perfettamente isolati 
in mezzo al connettivo giovane, sono da questo invase (fig. 3'), ed in parte 





Fio. 8. 
In mezzo allo strato interno della parete cistica trovasi un nucleo 
di connettivo desmoide. 
Konisrxa. — Oo. 3 - Ob. 4. 


sostituite. Altrove finalmente la sostanza fondamentale mostrasi a disposizione 
nestriforme e si colora omogeneamente senza presentare quasi traccia di elementi 
cellulari. 
Queste particolarità si osservano meglio nei preparati trattati col metodo 
di Van Gieson, ovvero con la doppia colorazione all'ematossilina ed eosina. 
Tale è la costituzione istologica della parete cistica da noi studiata. 
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della scapola tra il muscolo gran dentato e la parete toracica; posteriormente 
poi la supraspinata e la infraspinata. 

La borsa dell'angolo inferiore della scapola corrisponderebbe alla subserrata 
del Gruber, ed è di questa. borsa che l’Ehrhardt riporta una osservazione per- 
sonale che qui riassumo: 

Donna di 60 anni; ha riportato un trauma ed in seguito ad esso ha avvertito 
la presenza di un tumore grosso come una noce sotto la scapola; poi questa 
tumefazione è cresciuta fino a raggiungere la grandezza di un pugno di bam- 
bino. Nella profondità della ascella destra si sente una tumefazione sferica come 
una mela, situata in corrispondenza dell’angolo inferiore della scapola sulla su- 
perficie anteriore di essa tra la parete toracica e la massa muscolare del m. 
serrato anteriore. 

La configurazione della spalla mostra solo un piccolo sollevamento della 
scapola dal torace. Con movimenti appropriati la inferma poteva con l'angolo 
inferiore della scapola circondare il tumore e poi lussarlo verso la colonna ver- 
tebrale, allora esso appariva liscio, e fluttuante. Questa lussazione del tumore si 
otteneva elevando il braccio, in modo che l’angolo inferiore della scapola venisse 
spostato lateralmente in modo da giacere esternamente al tumore dapprima, poi, 
riportando il braccio posteriormente l’angolo della scapola si metteva dinanzi al 
tumore fissandolo in questa posizione. A questo modo il tumore che prima pog- 
giava sulla faccia anteriore della scapola, mercò questa manovra, veniva a pren- 
dere rapporti per una porzione della sua superficie colla faccia posteriore della 
scapola. 

L'operazione, fatta coll’anestesia alla Schleich, perchè l’inferma facilitasse 
l'asportazione mediante la lussazione accennata del tumore, mostrò come il tumore 
giaceva sulla faccia anteriore del gran dentato. 

Esso conteneva liquido color cioccolatta e coaguli, con depositi di fibrina 
sulla parete cistica. 

Le sezioni microscopiche della parete mostrarono la natura connettivale di 
essa, con fasci densi, poveri di elementi, e senza traccia di tubercolosi. 

L'autore conchiude ammettendo quindi un ematoma in una cavità prefor- 
mata, e come tale poteva esser considerata la borsa dell’angolo inferiore della 
scapola. 

Più che di un semplice ematoma, crederei che si dovesse parlare di borsite 
con contenuto molto ematico. 

Questo caso dell’ Ehrhardt ha grande somiglianza col caso da noi illustrato, 
sia per la costituzione istologica della parete cistica, di natura connettivale sem- 
plice, sia per la sede anatomica. Solo che mentre in questo caso il volume del 
tumore è tale, che il suo sviluppo si mantiene sottoscapolare, e che permette il 
fenomeno della lussazione del tumore, nel caso nostro lo sviluppo della tumefa- 
zione, come si scorge dalle fotografie del paziente è molto più notevole, cosicchè 
esso nella sua evoluzione ha subito come uno spostamento in basso ed all’e- 
sterno, dove trovava meno resistenza al suo aumento di volume, di quello che 
non trovasse verso la scapola, la quale è rimasta perciò solo di poco più allon- 
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Inoltre non si può dire che alla presenza di una borsite crep 
sede sotto-scapolare si deve in ogni caso il fenomeno dello scros 
Questo può esistere senza che vi sia contemporaneo sviluppo di | 
ed in questo caso può essere originato da varie cause, tra le quali r 
la formazione di larghi spazi connettivali intermuscolari, insieme 
muscoli stessi. 


IV. 


Isrrruro CHIRURGICO DELLA R. Universita DI Roma 
diretto dal prof. F. Durante 





Sul trattamento chirurgico delle nefriti con speciale riguardo alle cosi 
6 nefralgie ematuriche essenziali 


Rivista sintetica con contributo clinico del prof. G. PEREZ, ai 


L’ampliarsi delle nostre conoscenze cliniche ed anatomo-patoli 
fezionarsi dei metodi di ricerca, nello intento di ben precisare lo st 
di determinati organi, le osservazioni infine sperimentali tendon 
sempre più il campo degli interventi chirurgici, in guisa che affe 
sino a poco tempo fa nel dominio della medicina, sono man mai 
quello della chirurgia. 

Ai tentativi fatti per la cura chirurgica delle epatiti non har 
seguire quelli intesi a sostituire, con un intervento chirurgico, gli 
raro vani, della terapia medica nella cura delle nefriti. 

Fra le numerose affezioni renali di pertinenza chirurgica, già 
canto ai tumori renali, alle idronefrosi, agli spostamenti del rene, 
la tubercolosi, le pieliti e pielonefriti (in genere di natura calcok 
frosi; resta però escluso un gran numero di processi infiammatori 
si sono conservati completamente estranei al campo chirurgico. 

La causa di ciò è da ricercarsi anzitutto nel fatto della bila 
ralmente ammessa, di tali forme infiammatorie renali; secondarian 
che molte di tali forme risentono, specie nel loro periodo iniziale, i | 
della terapia medica, sì che non si pensa menomamente di ricorrere 
ad un intervento chirurgico. Nei periodi più avanzati poi, quan 
medica è insufficiente, il tavolo anatomico mostra essersi stabilit 
tali e profonde alterazioni, da rendere impossibile una restitutio a: 

Tali concetti però si sono con l'andar del tempo a poco a po 
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sono il 1° gruppo, se se ne eccettua uno in « 
aturia unilaterale, si sono riscontrate forme 

si trattava di nefrite parenchimatosa diffusa; 
lai forti dolori renali e dalla presenza di un tu 
‘perativo si riscontrò un ematoma sotto la ca 
vessare i dolori; la nefrite però continuò inali 


di glomerulo-nefrite cronica bilaterale. La nef 
dalla capsula adiposa, fece cessare i dolori « 
> riapparve. 

usa emorragica bilaterale, consecutiva ad influ 
r anemia e sintomi uremici. 

efrite interstiziale con perinefrite fibrosa, al 
10 il maggior numero dei casi riportati nella 
, nefralgia ematurica, quelli appunto che m 
alosi renale. È proprio in tali casi che Yopere 


itantemente la guarigione completa. 
nili casi la nefrolisi basta completamente ad 


nefrite cronica, forse da compressione del | 
i ematurie. 

» nefrotomia, fece scomparire del tutto tali sir 
» le idee dell’Israel e dell’Harrison, che cioè la 
isione del parenchima renale, comprimendo la 
soliche; tende piuttosto a dare maggiore impor 
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focolaio nefritico suppurativo è limitatissimo, e bisogna incidere a pieno spessore 
il rene per scoprirlo. : 

Il Lennander nelle nefriti suppurative scolla la capsula fibrosa dal parenchima 
renale e tampona il rene tutto all’intorno con garza allo scopo di favorire il 
drenaggio della superficie renale, e far sì che gli ascessolini corticali possano 
vuotarsi attraverso i tamponi. Se si ricorre alla nefrotomia conviene anche zaf- 
fare l'incisione sino al bacinetto renale. 

Circa la questione se convenga praticare la nefrostomia o la nefrectomia, - 
YA. sconsiglia quest’ultima ogni qualvolta non si è sicuri della inalterata funzio- 
nalità dell'altro rene. 

Se si può riuscire a salvare anche una parte limitata del parenchima renale, 
conviene sempre praticare la resezione e la nefrostomia, a patto, bene inteso, che 
il bacinetto e l’uretere sieno pervi o possano ridursi tali. 

Il Lennander su sei casi di nefrite suppurativa, in cui ha praticato la nefro- 
stomia con la resezione del rene, riporta cinque successi ed un caso di morte, 
dovuto a difetto nel trattamento post-operatorio. 

In tutti e sei i casi si trattava d’infezione colibacillare, associata allo strep- 
tococco. 

Si occupa quindi del morbo di Bright e di quelle nefriti cosidette mediche, 
e le quali talvolta si accompagnano a malattie infettive, tal’altra sono da con- 
siderarsi come nefriti acute idiopatiche. 

Il Lennander non condivide le idee dell’Harrison e dell’ Israel circa l'aumento 
della tensione per spiegare i vari disturbi renali, compresa l’anuria (su cui insiste 
molto l’Israel), e nemmeno segue i detti due autori nelle indicazioni dell'intervento. 

Egli afferma che nelle nefriti acute, dove esiste forte oliguria o anuria con 
uno stato generale relativamente buono, e dove esistono forti dolori e sensibilità 
alla pressione sull’uno o l’altro dei reni, o su entrambi, si deve praticare, 14 dove 
il dolore è più intenso, un'incisione della capsula fibrosa e denudaré completa- 
mente l'organo. Il rene viene quindi circondato da garza sterile e riposto; la ferita 
operativa si lascia aperta. 

Riguardo all’asserzione dell’Harrison, che cioè l'incisione di un solo rene sia 
sufficiente per migliorare lo stato di ambo i reni, riporta un caso di nefrite pa- 
renchimatoss bilaterale in cui l'incisione di un rene fece scomparire completa- 
mente i sintomi (dolore); ma l’infermo visse solo 2 mesi dopo l’atto operativo e 
la sezione fece costatare nefrite parenchimatosa bilaterale. 

L’Herman in base alle proprie osservazioni non crede necessario nei casi di 
nefralgia ematurica sine materia, ricorrere alla nefrotomia, la quale mentre da 
una parte è un mezzo diagnostico incerto, dall'altra può provocare atrofia par- 
ziale del rene. Ha ottenuto eccellenti risultati col semplice sgusciamento del 
rene, con o senza decorticazione parziale di esso. 

Il Kimmel ed il Rumpel riferiscono tre casi di nefrite cronica, caratteriz- 
zati dalla presenza nelle urine di notevole quantità di albume, di cilindri e di 
epiteli renali. Solo in un caso trattato con la incisione e resezione della capsula 
fibrosa di ambo i reni si ebbe aléuni mesi dopo l'atto operativo un migliora- 
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valli di due o di tre mesi, in seguito però si resero più frequer 
intanto si andava tumefacendo e due anni prima che l’inferma vi 
in clinica l'addome era talmente voluminoso che l’ammalata si cre 

Mantenendosi però la tumefazione costante, senza che la sosp 
danza venisse a termine, e persistendo le crisi dolorose, |’ inferma 
per due mesi in un ospedale, dove i sanitari richiamarono la sua at 
quantità giornaliera delle urine, la quale dopo le crisi dolorose si mo 
notevolmente aumentata (diversi litri a dire dell’inferma). 

Tali periodici aumenti della secrezione urinaria pare coincides: 
diminuzione notevole della tumefazione addominale. Praticata una } 
rativa, venne estratto solo del sangue. 

Nel momento in cui l’inferma, a causa della persistenza dei ¢ 
ricorre alla nostra clinica, si riscontra che l'addome è di forma glo 
prominente nella sezione di sinistra. 

La palpazione fa constatare nell’ ipocondrio sinistro la presenza 
avente il volume di una testa di feto, a superficie liscia, di consi 
elastica, profondamente fluttuante, alquanto spostabile in senso late: 
atti respiratori non si apprezza escursione alcuna. 

Il ballottamento renale non è nettamente percepibile. Su tutto | 
minale esiste timpanismo, Il colon decorre nei suoi limiti fisiologic 
della tumefazione in parola. Nulla di anormale si osserva a carico d 
addominali. Anche l’esplorazione vaginale dà risultato negativo. 

Durante la degenza in clinica, |’ inferma ha accusato dolori al f 
ed ha avuto due crisi a carattere di coliche, entrambe seguite da 
maggiore quantità di urina (1700-1800 cmo.); nei periodi intermec 
quantità delle urine è stata giornalmente di 7: 0-800 cmo. 

l'urina non contiene né albumina nè zucchero ; lascia abbonda 
formato unicamente da urati e da fosfati ammonio-magnesiaci. I 
dal 19.56 °/ al 20 °/,.; non si osservano differenze degne di nota 
titativo di urea prima o dopo gli accessi colici. Il peso specifico è 

L'emissione di urina dopo il 2° accesso è stata accompagnata 
scarica di urato acido di sodio e fosfato ammonio-magnesiaco e co1 
in scarsa quantità, globuli bianchi. L'esame chimico fa questa volta : 
lievissime di albumina. 

Non abbiamo potuto notare evidente diminuzione di volume d 
seguito a tali transitori aumenti nel quantitativo delle urine elimi 

La temperatura è stata sempre normale. 

Si fa diagnosi d’idronefrosi calcolosa. All’atto operativo però, 
allo scoperto, sgusciandolo dalla sua capsula adiposa, nulla si cons 
nota a carico della glandola renale, se si eccettua un lieve grado d 
Esplorando in ogni direzione con un ago del Vanzetti, non si rinve 
Con tali punture però si percepisce qua e là uno soricchiolio, com 
traversasse una superficie arenosa. La capsula adiposa è enormem 
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rea scura, a limiti però poco ben « 
le destra. 

olo ‘renale, mercò il taglio lombare s 
iolo dalla capsula adiposa. Esso si p 
i suoi vari tratti, né le numerose I 
ci rilevano la presenza di calcolo. T 
. passassero attraverso superficie 8 
all’ incisione renale si pratica il de 
ysula adiposa. 

ito operatorio scompaiono di dolori 
giorni circa cessa, sì che le urine s 
ccessivi però l’infermo si lagna di « 
i sinistra, dolore che nei giorni su 
sofferenze a carico del rene destro = 


lentemente da ascriversi a quella cl 
seconda ematurica, le quali, benchè 
non sono ancora bene definite né e 
» 
he le nevralgie e le ematurie rens 
di lesioni macroscopicamente appr: 
ma spesso costituiscono da sole il 
10 al tavolo operativo si riscontrino 
sioni di nefralgia, nefralgia ematuria 
Uia renale. 

a la natura di tali affezioni. 

1899 a Parigi, il Malherbe ed il 
che tutte le ematurie sono sinto! 
tettiva; non esisterebbero quindi ei 


i idee e, basandosi sull’ insorgenza i 
guariscono con un semplice tratt 
e di chinina), ammette l’esistenza di 


armi dal punto di vista anatomo-pat 
rite, di quelle forme cioè di nefriti r 
tracciare brevemente quanto sin ogg 
ratomo-patologiche, i caratteri clini 
nell’ intento di differenziare tale grt 
nefrite, e metterci così in grado di v 
into chirurgico. 

scura: in qualche caso (2 casi dell’I: 
re acuto, essendo i disturbi renali so 
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occhio nudo apprezzabile, l'esame microscopico ha fatto rilevare lesioni ir 
matorie più o meno gravi quali focolai di degenerazione adiposa, necrosi 
liari circoscritte, ispessimento della capsula dei glomeruli. iperemia più o 
intensa, infarti di acido urico nei canalicoli retti e nelle papille, granuli ca 
aree emorragiche (Israel). Il Rovsing ha riscontrato stasi venosa e capilla 
colai necrotici circoscritti, stravasi nella capsula del Bowmann, cilindri 
nei canalicoli contorti. L’Hofbauer ha constatato specialmente lesioni a 
dei glomeruli del Malpighi, con proliterazione delle cellule di rivesti 
della capsula del Bowmann. A volte si constatano unicamente delle ad 
perirenali fra la capsula propria, che talvolta è notevolmente ispessita — 4 
limetri (Lambret) — e la capsula adiposa. Il Tédenat in diversi casi di em 
essenziale, in cui si sarebbe potuto credere a disturbi emorragici senza 1 
zioni organiche, ha constatato lesioni sclerotiche; talvolta inoltre tali si 
possono, secondo il detto autore, essere l’espressione di un morbo di Bright le 

Nel 1° dei nostri casi riscontrammo il rene alquanto congesto, la c 
adiposa anch'essa fortemente congesta ed ispessita; nel secondo caso ta 
capsula adiposa che la glandola renale si presentavano perfettamente nc 

Tuttavia le numerose punture con gli aghi del Vanzetti ci hanno fat: 
prire qui e là punti in cui il parenchima renale presentava una consi: 
maggiore, e si aveva la sensazione come se l’ago attraversasse un tessul 
resistente seminato di arenule. 

Tale reperto, unito ai dati dell’osservazione clinica, la quale ci ha fati 
statare delle scariche abbondanti di sali, le quali nel 1° dei nostri casi st 
in diretto rapporto con la cessazione delle coliche, ci rende proclivi ad inv 
l’esistenza di concrementi o d’infarti urici per spiegare la patogenesi delle cris 
rose ed ematuriche. Ed invero ciò trova un riscontro con il reperto del Le 
con alcuni dei reperti dell’Israel, dell’Abbé, che in un caso di ematuria ot 
riscontrò un’incrostazione calcarea in una papilla la cui asportazione feo 
sare l'emorragia, del Rovsing, che in casi di nefralgie ha constatato emiss 
concrementi con le urine, ed all’atto operativo un rene normale circondati 
da aderenze. 

È stata del resto più volte notata la coincidenza di coliche ed emc 
renali con un'eccessiva produzione di acido urico, si da far ritenere tali 8 
dipendenti da abrasioni provocate dai sali urici nel sistema dei can 
renali. 

Il Morris afferma che l'eccesso di acido urico ed ossalico nelle urine 
vente accompagnato da ematuria, e la comparsa di cristalli nelle urine da 
accessionali irradiantisi alla coscia. 

Un’urina ricca di acido urico può dare adunque una sintomatologia 
analoga a quella di una calcolosi renale, decorrere cioè con dolori access 
talvolta accompagnati ad ematuria, frequenza nella minzione, presenza 
urine di globuli rossi e di scarsi globuli bianchi, come appunto riscontriam 
forme di nefralgia ematurica cosidetta essenziale. 

Con ciò naturalmente non possiamo escludere che in tali casi non coer 
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ciò non segue necessariamente che questo sia veramente la causa delle coliche 
e delle ematurie, potendo esistere altri momenti causali. [1 Senator inclina piut- 
tosto ad ammettere come causa delle coliche le aderenze, che sui 14 casi dell’ Israel. 
vennero riscontrate 9 volte. 

Anche il Rovsing è poco proclive a condividere le idee dell’Israel, facendo 
notare che in taluni degli esposti casi le lesioni riscontrate dall’Israel microsco- 
picamente, erano di sì lieve entità da non poter spiegare la forte ematuria e 
gl’intensi dolori. Pur ammettendo che in un certo numero di casi si tratti di 
infiammazioni renali più o meno circoscritte, attribuisce molta importanza nella 
patogenesi delle coliche alle aderenze fra la membrana propria e ia capsula 
adiposa piuttosto che alla tumetazione infiammatoria ed all'aumento di'tensione 
del parenchima renale. 

Le obbiezioni mosse contro la teoria dell’Israel sono sino ad un certo 
punto esatte, ed invero la presenza di aderenze perirenali basterebbe a spie- 
garci i dolori renali, ed in parte anche (invocando dei disturbi circolatori) le 
ematurie. 

Resterebbe tuttavia oscura la maniera d'intendere la forma accessionale dei 
sintomi, ed inoltre non sapremmo come spiegarci il quadro sintomatico nei casi 
in cui tali aderenze non si riscontrano. 

Le accennate divergenze del resto riguardano solamente il meccanismo di 
produzione dei sintomi, non già l'essenza intima del processo, poichè anche le 
aderenze perirenali sono da ricondursi ad un processo infiammatorio. 

Ura se si pensa che le lesioni microscopiche riscontrate in quei casi in cui 
non esistono aderenze perirenali non sono, come affermano giustamente il 
Senator ed il Rovsing, sufficienti a spiegarci la fenomenologia clinica del pro- 
cesso, mi sembra logico ammettere che tali alterazioni anatomiche microscopiche, 
piuttosto che essere la causa delle coliche ed ematurie, sieno pur esse, analoga- 
mente che tali sintomi, la conseguenza della disturbata circolazione renale, di- 
sturbo che è con ogni verosimiglianza da ricondursi ad una causa meccanica. 
E noi qui non vaghiamo nel campo delle ipotesi : fino a poco tempo fa per spiegare 
tale disturbo circolatorio si invocava uno stimolo nervoso, angioneurotico; oggi, 


come più sopra abbiamo accennato, si è per alcuni casi constatata in maniera. 


evidente la coincidenza fra le forme di nefralgia ematurica e l’eccessiva produ- 
zione od accumulo nel parenchima renale di acido urico o di ossalato di calce, 
e nei nostri casi di urati e di fosfati; in un caso del Rovsing è stato pure in 
modo evidente stabilito il nesso causale fra compressione esercitata sul rene per 
l’uso del busto ed insorgenza dei sintomi. In tale caso i caratteristici solchi da 
compressione esistenti nel fegato, l’insolcatura della superficie del rene causata 
dalla forte e continua pressione esercitata su di esso dalla 12" costola, e tale da 
determinare spesso aderenze fibrose perirenali e congestione della sezione del 
rene esistente al disopra del detto solco, permettevano di stabilire esattamente 
il momento causale. (Continua). 
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municazione alla Società Italiana, praticai solamente la incisione anteriore del 
segmento inferiore egualmente fin dove potei. 

Il 8°, fu per ritenzione di feto morto al sesto mese in utero invaso da pro- 
cesso edematoso per autointossicazione, ottenendo per risultato (pure essendo il 
processo puerperale patologico a causa delle condizioni gravi infettive che mi in- 
dussero alla operazione) la madre viva. 

In questo praticai la incisione anteriore e posteriore cervicouterina. 

Prima di esporre il 4° caso di aginale, da me operato, che mi dà 
ragione di questa comunicazi la Società internazionale di gi- 
necologia ed ostetricia, deb particolarmente i singoli tre 
casi presentati alla Società (Italiana affine! gree Porcino il perchè di tale 

Lcazio! 







operazione, l’esito e le consì ioni e mi nella speciale ed urgente 
applicazione del 4° caso. er 
HART 
i Do 

1° dicembre 1899. — Donna in istato gravissimo per coma da albuminuria 
grave. Orine scarsissime. Collo uterino persistente con sola permeabilità dell’o- 
rificio esterno: utero incompleta inerzia. Giudicai opportuno praticare il rapido 
svuotamento, tenuto conto che Vinferma era già stata colpita da simile forma 
altre due volte, per lungo tempo, nel periodo delle 24 ore, e stabilii operare la 
cesarea vaginale. 

Preparai il campo operatorio come per una laparotomia, e feci inspirare 
poco cloroforme nel dubbio potesse l’inferma esser colpita da nuovi ed improv- 
visi accessi convulsivi durante l'operazione. 

Accurata disinfezione del canale ecc. ecc. Lu 

Applicate le pinze uncinate a destra ed a sinistra del muso di tinca, a tutta 
spessezza, cominciai col fare trazione in basso secondo, press’a poco, la direzione 
dell'asse del canale cervicale. Dapprima mi sorprese una leggera resistenza che 
via via andò diminuendo fino a che, con l’aiuto dei colleghi che mi assistevano, 
avendo loro affidato la trazione, potei incidere anteriormente e trasversalmente 
al collo il fornice anteriore. Questa prima incisione fu riunita da una seconda, 

raticata posteriormente nel basso-limite del tornice posteriore, in modo che tutta 
la cervice si trovò circondata da un taglio circolare. Distaccai, in avanti, la ve. 
scica dai rapporti uterini, dapprima svuotata, andando in alto per quanto potei 
verso l’inserzione anteriore del peritoneo. Tale pratica mi riuscì difficile, non 
r l'adesione della vescica all’utero, che in questo caso trovai minore, ma per 
’angustia tra il contorno pelvico e l'utero gravido. 
avata e disinfettata È breccia anteriore passai al distacco posteriore con 
tanta e minuta cautela, per non ledere il peritoneo del Douglas, che per ciò solo 
impiegai maggior tempo del distacco anteriore. Ai lati non trovai ragione di 
andare tanto oltre con il distacco, poiché notai gid un leggero abbassamento 
della sezione inferiore dell’utero. A . 

Con una forbice retta, lunga 6 forte, sulla guida del dito indice della mia 
mano di sinistra, incisi nel mezzo la parete anteriore del canale cervicale fino 
al disopra dell’istmo. Incisi egualmente la posteriore, e provai una speciale sen- 
sazione al momento dell'incisione della cervice corrispondente all’orificio interno. 
Il tessuto rigido, stretto, strozzante cessò istantaneamente di esser tale, e il dito 
di guida si trovò subito circondato da tessuti molli, che, per quanto resistenti, 
potevano cedere alla pressione ed alla introduzione di un secondo dito. La borsa 

lelle membrane integra, col suo polo inferiore, in parte distaccata, si faceva 
bene avvertire; ma nei tentativi di scollamento di essa dai rapporti col polo 
inferiore dell'utero, allo scopo di portare in alto i tagli sulle pareti dell’utero, 
così denudato al di fuori dalla vescica, al di dentro dalle membrane, si ruppe, 
er cui incisi immediatamente e sollecitamente la parete anteriore della sezione 
Inferiore uterina verso l'alto quanto più potei, costretto ad applicare un lungo 
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uale avesse trasportato l'utero in alto, perchè all'esame va- 
iu i fornici, non più collo uterino, ed ebbi la sensazione di un 
nale a dito di guanto stirato in alto; e perciò quel tumore 
Ito a destra del tumore grande supposi essere l'utero traspor- 
arissima, ma pure osservata. . Lu 
same noto un corpo nel setto retto-vaginale simile ad un collo 
esame combinato rettale e vaginale, potei sentire aderentis- 
9, © potei percepire al suo estremo inferiore una specie di 
perto in tutto dalla mucosa vaginale saldata. . 
diagnosi di « ematometra da vasta lacerazione del fornice po- 
ste posteriore della vagina; seppellimento del collo uterino nelle 
o-vaginale con saldatura completa di tutto il canale cervicale. 
pine a destra ed in alto. 
ado un'incisione vasta trasversale nel fornice unico vaginale 
he mi sembrava il collo, allo scopo di scollare in basso la 
oprire il collo, rialzarlo e ricucire indietro la parete vaginale, 
ce posteriore ed aprire poi il canale cervicale, ecc. Ma nel 
del collo dal retto dovetti abbandonare l'impresa, perchè sa- 
bile la rottura dell’intestino retto stesso per tutta l'altezza del 
tima l'unione. 
allora tale strada, scollai in sopra sulla parte anteriore distac- 
sa della vescica, giungendo così al disopra dell’istmo. Quivi 
tutta spessezza nella parte bassa della parete anteriore del 
he dilatai con un dito introdottovi Ne fuoriescì liquido denso 
aratteristico dello ematometra, e contemporaneamente si svuotò 
dicolare, il cui contenuto risultò simile a quello della cavità 


rato lavaggio e massaggio feci una sutura circolare fra le pa- 
: @ apertura del corpo uterino, in modo che la mucosa vagi- 
contatto con la mucosa dell'utero, e ciò allo scopo di 
faturo scolo mestruale. 

retrogrado che prima della sutura tentai, non fu possibile, 
serno dell’utero non esisteva. Tutto era così chiuso e cicatriz- 
‘ne più traccia. L’inferma ebbe guarigione perfetta chirurgica 





operazione la donna fu da ne riveduta una sola volta dopo 
ri che il contorno dell’apertura fatta era leggermente rigontio 
retto. e che l’addossamento dei tessuti vaginali al contorno del 
contribuiva a mantenerlo serrato, 

yea la donna non riapparve più, se non che nel marzo scorso 
«gna in istato di gestazione al 6° mese e 3 settimane, molto 
miei precedenti avvertimenti. 

26 le condizioni degli anni addietro, e constatai che la neo- 
era mantenuta eguale, che il cerchio vaginale di contorno era 
rorgente, e che la espansione della sezione inferiore dell'utero 
atuata, che l'apertura era stirata indietro, e che il collo. se- 
io-vaginale, e la parte posteriore dell'utero erano stirati forte- 
so lo scavo pelvico. Non indugiai a stabilire un atto operativo 
seguenze per il successivo sviluppo del segmento inferiore 
cegliere il taglio cesareo-vaginale, come quello che realmente 
», im considerazione dello speciale stato in cui trovavasi la 


asidi e con tutte le regole e le cautele esposte recentemente 
+, con poca facilità, dalla parte anteriore dell’utero, dopo fis- 
uell’anello vagino-uterino, che mi costituiva l'apertura della 
nel mezzo la sezione inferiore ed anteriore dell’utero partendo 
e andando in alto senza incontrare grandi ostacoli e senza 
i sangue. Ruppi le membrane artificialmente e feci il rivolgi- 
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dizioni dolorifiche e spatiche dell'utero, che certamente si sarebbero aggravate 
in seguito ad una dilatazione rapida forzata con tutti i gravi possibili danni che 
potevano derivarne. 

Afferrato il collo e portatolo un poco in avanti cominciai dal distacco. del 
fornice posteriore con una incisione trasversale, perchè in questo caso mi riuscì 
più facile procedere prima da questo lato. Distaccai in slto il peritoneo quanto 
più potei, ed incisi poi in avanti il fornice anteriore, scollando in seguito, per 
breve tratto, la vescica dai rapporti uterini. 

Questa volta ho limitato la incisione mediana anteriore sino all’orificio in- 
terno del canale cervicale; mentre posteriormente potei con lunghe forbici risa- 
lire alquanto in alto al disopra dell’istmo. A ciò mi condusse il considerare 
quanto sia meno spessa la parete anteriore del segmento inferiore uterino, per 
rapporto alla posteriore, per cui potrebbe esservi pericolo con una sutura sopra 
tessuto tanto sottile, di rottura in gravidanza consecutiva. 

Infatti la parte posteriore del segmento inferiore essendo più spessa ne 
diviene più facile la sutura e la cicatrizzazione. In una possibile tutura gesta- 
zione per la inclinazione in avanti dell’utero e per leggi di gravità fisiologiche 
e di situazione del feto, non sarà certamente la parete posteriore quella che so- 
sterrà il maggior peso e subirà la maggiore distensione: donde minori i pericoli 
in corrispondenza di quella.sezione dove fu praticata la precedente incisione. 

Per converso la parete anteriore del segmento inferiore è quella che mag- 
giormente sopporta la spinta della testa, e subisce maggiore distensione e assot- 
tigliamento: e non sono infrequenti i casi in cui nelle esplorazioni vaginali si è 
costretti portare il dito esploratore in dietro e più o meno in alto verso la curva 
sacrale per raggiungere il collo. 

In questi casi noi sentiamo nell’ingresso, o nella porzione alta dello scavo, 
la parte previa ricoperta dal segmento inferiore e precisamente dalla sua por- 
zione anteriore distesa e assottigliata, da permettere talvolta la percezione dei 
caratteri della presentazione. La forza che in questo momento agisce secondo 
l’asse del piano d’ingresso, nei casi in cui il collo fosse al centro passerebbe per 
esso; nel caso in questione passa per un punto situato tanto più innanzi del 
collo quanto più il collo è portato all'indietro: quindi l’assottigliamento della 
parete anteriore del segmento inferiore deve farsi necessariamente maggiore 
della parete posteriore. Ma l'inclinazione in avanti dell’utero è un fatto fisiolo- 
gico; ed è così che può spiegarsi l’assottigliamento maggiore della parete ante- 
riore del segmento inferiore dell'utero. 

Per tali considerazioni bo praticato in questo mio quarto caso la incisione 
del muscolo uterino solo nella parete posteriore, avendola limitata (come già ho 
riferito) in avanti, alla sola parete cervicale. 

Questo contributo ho creduto apportare alla operazione cesarea-vaginale non 
solo per la sua attuazione nelle speciali indicazioni, ma anche con la effettua 
zione di essa praticando la sola sezione posteriore (4° caso); poichè la sola 
incisione anteriore da me fatta nel secondo caso è stata anche eseguita da 
Schauta. 
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IL 


OSPEDALE ALBERTI IN SAN GIOVANNI VALDARNO 
diretto dal dott. P. BASTIANELLI 





Strozzamento acuto di anse del tenue atti 
verso ad una fessura congenita del me 
colon trasverso essendo il colon trasvei 
in retroposizione — Laparotomia — Gt 
rigione 


per il dott. P. BASTIANELLI. 


Anamnesi. Esame obiettivo. — C.... B..... di anni 45, di Loro Ciuffi 
Quando io l’esaminai, la donna si lamentava di dolori ventrali acutissimi, a 
rari colpi di singhiozzo, con alito leggermente fecaloide. All’esame generale 
sentava uno sviluppo scheletrico regolare, deficentissimo il pannicolo adipo 
pelle arida, asciutta, faccia ippocratica classica, P. 110 piccolissime addom 
T. 37. Mi narra che da 3 giorni soffre di dolori acutissimi all'addome, 
hanno iniziato di sopra l'ombelico e che si sono diffusi a destra, a sinistra 
basso. Contemporaneamente l'addome è divenuto meteoritico, dolentissimo 
3 giorni non ha emesso gas, né materie fecali, per quanto ella si sia, d 
iniziativa, purgata con olio di ricino (!) ed abbia preso 4 enteroclismi oleo 
pidi per consiglio del suo medico, il dott. Favilli di Loro. 

Avendole domandato, se altra volta abbia sofferto di dolori addominali 
che cominciò a soffrirne allo stomaco da circa 12 anni con rumori speciali 
di trombetta (così si espresse Ja donna): i dolori fissi e più o meno intensi « 
localizzati in corrispondenza del quadrante superiore destro sopra l’omb 
Anzi si curò per catarro gastrico, ma senza risultato. Notò in questo lung 
riodo che il dolore si acutizzava intensamente dopo circa 34 ore dalla 
stione dei cibi durando parecchio tempo. Di più aveva periodi di stiticl 
della durata di 45 giorni, alternati con scariche diarroiche, ripetentisi 3-4 
al giorno. Però mai emise sangue nò in piccola nè in molta quantità. Il d 
fisso all'ombelico era come una sensazione di gran peso, come un mattone, d 
la donna, non cessava mai e subiva un’intensificazione nelle ore seguel 
pasto. Notò dimagramento accentuato negli ultimi mesi: nulla di notevol 
gentilizio, niente da parte delle sue funzioni genitali: in menopausa da 
5 anni. 
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o briglie, ecc., eliminando la peritonite perforatoria per la mancanza 
de poignard, del collasso, del fenomeno del Federici (trasmissione dei 
iaci nell’addome) e una peritonite acuta per la mancanza di temperatura 
e per l’assenza di brivido (Henrot) e per la presenza di vomito fecaloide 


Figura schematica indicante lo strozzamento di anse del tenue attraverso ad una fessura congenita 
del mesocolon trasverso essendo il colon in retroposiziono. 


20 - M, mesocolon trasverso fessurato - C, colon trasverso retroposto - E, anse del tenue strozsate. 


‘oprio, proposi la laparotomia che fu accettata molto volentieri dalla 
luesta era ‘stata nell'ospedale già sottoposta, senza frutto, a 2 entero- 
olio caldo. 

azione. — Dopo un bagno di pulizia ed una 1podermoclisi preventiva fu 
a sala operatoria. Previa disinfezione accurata dell’addome e cloronar- 
» l'addome con un'incisione da 4 dita traverse sull’ombelico fino ad un 
pube. 

presenta il grande epiploon non molto ampio ed immerso in un li- 
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arlo, dovetti a mezzo delle compresse di flanella solle- 
ina buona quantità di anse del tenue e solo allora rin- 
te il colon trasverso, cioé in retroposizione. 

ion potei riscontrare i rapporti del foglietto posteriore 
rglietto anteriore del mesocolon, ricerca di molto inte 
mbriologico ed anatomico (1). Trovai però a destra il 

e in posizione normale lo stomaco. 

titoneo, muscoli, aponeurosi, derma. Medicatura steriliz- 
‘rativo, sia dopo che ebbi liberato le anse dallo strozza- 
s, nella persona dell’ egregio collega dottor Morais, mi 
otevole nel tono del polso, cioè diminuzione di fre 
argia, fatti che io non posso riferire del tutto alla ese- 


‘orio. — L'andamento post-operatorio sorpassò ogni spe- 
una vera débacle diarroica e gazosa, in seguito alla 
nente i dolori colici, il vomito, ecc. 

tolti i punti: riunione per primam; in 10° giornata 

base di carne, vino, ova, ecc. 

L’ammalata mi fece osservare che le era cessata com- 
di peso all’epigastrio o quella di un mattone sullo sto- 
a donna. Mangiava di buon appetito e l’alvo si regola- 
iccessa da 12 anni. 
>meno dolore all’epigastrio datante da 12 anni, non 
ione dell'ostacolo, ma ulteriormente; il meccanismo di 
nto messo in chiaro colla laparotomia, mi sembra possano 
inicamente l’ipotesi seguente. Attraverso alla fessura me- 
| seguito per ragioni embriologiche molto probabilmente 
colon trasverso l'anomalia di posizione chiamata retropo- 
arta quantità d’ intestino tenue e cronicamente occluso : 


constatare direttamente i rapporti tra il foglietto posteriore del 
anteriore del mesocolon, avendo io trovato in sede normale 
», credo, logicamente, di poter intendere quali essi debbano ne- 
mio caso. Ed infatti, se l'intestino com'era in effetto, ha potuto 
averso al mesocolon fessurato, una delle due : 0 il mesocolon è 
e allora l'intestino è penetrato prima nella retrocavità e poi 
vvero, il mesocolon non è saldato col foglietto dell’ epiploon e 
avimento della retrocavità e allora l'intestino è passato attra- 
are intoppo e restandogli sempre anteriore il grande epiploon. 
la possibile disposizione, che necessariamente deve trovarsi 
se avverata la prima disposizione, le anse avrebbero dovuto 
n, sfondare l’epiploon gastrocolico, andare nella retrocavità e 
nvece io non trovai l’epiploon dietro, ma davanti alle anse, 
n gastrocolico non era perforato. D'altra parte escludo la pos: 
ate nella retrocavità per I"kiatas di Winslow, perchè non ebbi 
‘ vie biliari. 

embra di poter con tutta sicurezza dedurre che nel mio caso 
razione del mesocolon trusverso esisteva anche la forma primi- 
borsa peritonealo, che costituisce la retrocavita. 
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Quindi il tubo digestivo si differenzia in diverse parti. Nell’embrione umano 
di 4 settimane lo stomaco è rappresentato da una piccola dilatazione fusiforme 
a cui fa seguito l'intestino più o meno largamente unito col sacco vitellino; sto- 
maco ed intestino riuniti con un mesentere alla parte dorsale del corpo, che 
diverrà la futura parete addominale posteriore. 

La porzione di mesentere corrispondente allo stomaco chiamasi mesogastrio. 
L'intestino consiste (5° settimana) di una sola ansa (ansa ombelicale), e poichè 
il tronco non si allunga proporzionalmente da permetterle di disporsi nella cavità 
addominale, è costretta a descrivere delle sinuosità o anse. Alcune parti dell’or- 
gano sono costrette a fissarsi alla colonna vertebrale, perchè munite di mesenterio 
corto e quindi meno mobili (duodeno), altre si allungano di più (Meckel, Miiller, 
His). Negli embrioni umani di 5-6 settimane la faccia posteriore dello stomaco, 
che guarda la colonna vertebrale, è convessa e diverrà la grande curvatura, e su 
questa s'inserisce il mesogastrio; la faccia anteriore guarda a destra, è concava 
e diverrà la piccola curvatura. Partendo dal futuro piloro l’ansa intestinale si 
porta bruscamente rimontando verso la colonna vertebrale e quindi allontanan- 
dosi (ansa discendente), donde si riporta in dietro (ansa ascendente), costituendo 
2 branche parallele tra le quali s'estende il mesentere comune. 

La curva tra la porzione ascendente e discendente è situata nella parte vuota 
del cordone ombelicale ove s’unisce colla vescicola vitellina per l'intermediario 
del canale vitellino (diverticolo del Meckel se non si oblitera) in via d’atrofia. Il 
futuro cieco è costituito da una leggiera dilatazione nella branca ascendente del. 
Yansa ombelicale a poca distanza dal punto d'origine del canale vitellino. E così 
l’ansa ombelicale si segmenta in una parte breve, o duodeno fissato alla colonna 
vertebrale con mesentere corto, nell’ansa discendente (futuro intestino tenue), 
nell’ansa ascendente (cieco, colon trasverso e discendente) e nell'ultima parte del- 
Yansa ombelicale S iliaca e retto. 

Lo stomaco e l'intestino nell’embrione umano subiscono dei movimenti di 
rotazione. Il mesogastrio, che è verticale in origine come lo stomaco, s’ inserisce 
nel punto di questo, che prenderà maggiore sviluppo e cioè la futura grande cur- 
vatura: ora, per il movimento di rotazione attorno all'asse longitudinale dello 
stomaco, la faccia sinistra di questo diventa anteriore, la faccia destra posteriore 
(ove si continua fino al fegato formando l’epiploon gastro-epatico) in modo che 
i due foglietti vengono a costituire un diverticolo della cavità addominale (la 
retro-cavità degli epiploon). 

L’ansa ombelicale subisce anch'essa un movimento di torsione circa la 6" set- 
timana (Quervain). Essa è costituita allora da un’ansa sola, ma vi sono già da 
rilevarvi segmentazioni, che origineranno i futuri segmenti intestinali, e cioè, 
l’ansa discendente (futuro tenue), ansa ascendente (futuro cieco, colon ascendente, 
trasverso, discendente, ecc.). 

È verso la 5° settimana che la porzione dell’ansa ombelicale, che diverrà il 
futuro colon, si trova leggermente a sinistra costituita dall'ansa ascendente. Per 
lo sviluppo in lunghezza dell’ansa discendente (tenue), l’ansa ascendente (cieco, 
colon), incrocia trasversalmente la parte iniziale dell'intestino tenue, cioò subisce 
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nel senso contrario alle lancette d'un 
one il cieco passa a destra e il colon si 
Così il colon trasverso divide la cavità 
racchiude il fegato, lo stomaco, il duo- 
ariore, l'intestino tenue, e si comprende 
te superiore della cavità addominale nel- 
a al disotto del mesocolon. Dal 4° mese 
sentere diviene più complicata per accol- 
sine del peritoneo, sia della parete addo- 
si fissa col peritoneo della parete addo- 
così il foglietto anteriore del mesocolon 
@ del grande epiploon. 
, sia pure date in succinto, non è difficile 
» del colon trasverso da me riscontrata, e 
one del colon. 
| del dottor Quervain sulle posizioni anor- 
e grandi categorie: 
il piano generale di disposizione dell’in- 
agolari certe sue parti, sia per lo sviluppo 


isposizione dello intestino è più o meno 


anomalie del duodeno a riguardo della 
ell’appendice colle sue manifeste predile- 
il bordo del fegato e i suoi spostamenti 
appartengono le anomalie di posizione in 
mesocieco, e del mesocolon. Se il meso- 
eso del colon ascendente, si ha che il cieco 
ssare anche a sinistra i 
irca 70 anni, affetto di voluminosa ernia i 
‘nistra trovai il cieco e l’appendice cecale 
sssita). Non era un caso di sinistra posi- 
a di colon trasverso 

che d'ordinario, il cieco si pone nella 
o © l'appendice si trova in contatto col 
diagnostici). 
orzioni diverse sempre in relazione colla 
sentere. 
aghezza del suo meso può trovarsi a livello 
ir la condizione inversa, può essere molto 





liaca variano in rapporto alla lunghezza 
» e non comune, fa osservare il Quervain, 
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della S iliaca verso la fossa omonima, pure essendo normale 
iestino. 

ia comprende la retroposizione, del colon, la sinistroposizione e 
basata sulla situazione del colon. 

è il numero dei casi di retroposizione, che consiste nel trovarsi 
addietro alle anse del tenue: si osserva combinata all’inver- 
addominali (situs inversus viscerum), o col sito normale. Toldt 
schi casi di retroposizione, ma accompagnati da situs inversus 





ogno schematico indicante la retroposizione del grosso intestino e la fessurazione 
del mesocolon trasverto esistente nel mio caso, i 
N, mesocolon trasverso = F, fessurazione mesocolica congenita probabilmente 
€, colon retroposto - J, intestino tenue. 


and ha portato il contributo di un altro caso. Però Tandler 
oscere un caso di retroposizione con posizione normale dello 
‘ato. Nel caso da me riportato esisteva la retroposizione, ma lo 
e la milza si trovavano in posizione normale. 

‘o caso è identico a quello del Tandler, sotto questo punto di 
ndo di quelli conosciuti (Fig. III). 

sizione è l'anomalia la più frequente dell'intestino crasso e 


om riguarda il mesentere comune persistente, come una forma ex se di 
+ dell'intestino: per lui è una circostanza accessoria, perchè anche nella 
1 cui più facilmente si trova il mesentere comune) esistono dei casi di 
za mesentere comune. 
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È embriologico di formazione dell’anomalia poter misurare la lunghezza dell’inte- 
È stino tenue e vedere se vi corrispondesse un’anormale brevità del tenue. 
f Dunque riassumendo apparisce che soltanto i casi di retroposizione e sini- 
i stroposizione costituiscono un arresto di sviluppo vero e proprio, mentre la de- 
f stroposizione si deve riguardare come un principio d’inversione. 
‘ In relazione logica col concetto di un arresto di sviluppo determinante la re- 
. troposizione, anche la fessura mesocolica da me riscontrata e suddescritta mi 
sembra debba essere interpretata come una mancanza congenita parziale di svi- 

luppo di quella parte del mesentere comune corrispondente al colon trasverso. 
Ritengo poi che sia questa fessura mesocolica congenita più che rara, unica, non 
avendola trovata menzionata, per quante ricerche abbia fatte. 
Tl caso da me riportato ritengo sia molto interessante per le seguenti 
ragioni: 
1° perchè è il secondo caso di retroposizione con sito normale di visceri 
conosciuto e descritto ed è il primo caso, nel quale l'anomalia concorse a pro- 
durre ileo cronico ed acuto, insieme al mesocolon fessurato; 

2° perchè ho potuto verificare le condizioni anatomo-patologiche determi- 
nanti il meccanismo di occlusione cronica ed acuta e cioè retroposizione del colon, 
abnorme brevità del mesocolon, fessurazione di questo a forma di triangolo 
isoscele e forma primitiva di esso mesocolon trasverso; per tutte le quali con- 
dizioni si determinò il cingolo strozzante costituito anteriormente dal colon 
trasverso retroposto, sui lati dai margini della fessura mesocolica; 

3° le ricerche bibliografiche da me fatte non mi fecero riconoscere simile 
meccanismo di strozzamento interno. 

Infatti ho trovato due casi che hanno qualche analogia col mio, riguardo 
alla causa di strozzamento, ma ne differiscono molto. 

Così il caso osservato dal Biagini in cui l’ileo si era introdotto in un’aper- 
tura del mesentere: così il caso del Blandin nel quale una porzione dell’intestino 
tenue era penetrata nella retrocavità degli epiploon passando per l’histus di 
Winslow ed uscita per un'apertura accidentale del mesocolon trasverso normale per 


e 





mr eee eve 


% 
4° la necessità per il chirurgo di conoscere queste anomalie dell’intestino 
crasso negli interventi addominali gastro-enterici specie. 


S. Giovanni Valdarno, 12 aprile 1908. 
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2 
2 
$ NOME E PATRIA Età Ereditarietà Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato | Metast 
$ 
z : 
ss ee i... 62 nulla nulla no no 
2 |P... A... da Monsanpetran- | — 26 id. id. st no 
geli. 
3 | Z.. Au) da Dresda . . .| 50 id. id. no no 
4|F..C.., da Aidone . ..| 25 id. id. sì no | dl 
J 
5 | A.. B.., da Cantalapo. .| 16 id. id. sì no; dl 
6 P..., di Perugia. . .| 72 id, trauma(colpo di scia | no no 
" bala) 4 
TN. N. 50 id. nulla no no LI 
8 | P.. Guy da Pergola...) 60 nulla nulla no | no | d 
9 |SAFe eee 44 | Tl padre morì di un id. no no 4 
tumore recidivo 
10 | P.. A... da Roma. . ..| 44 nulla Cario dentaria no no 
11 | 0... A.., da Orvieto. DE 32 id. nulla no no 
12 | Qu. Cun da Nazzano (Roma) | 60 id, id. no no 
13 | D.. Vou Vanda Temi. .| 44 | Alla madre furono id. no no 
enucleati 2 neo- 
plasmi del cuoio 
capelluto 
14 | T... F..., da Torre di Palme | 62 nulla id. sl no 
15 Aw da Roiano (Roma) | 45 nulla nulla no no 
16 , da Santo Stefano | 70 id. id. st | - no 
Miotto. 
. 1 
(0) 
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s 
E NOME E PATRIA E Ereditariotà Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato | Metal 
5 
z 
Segne 
17 | Z.. Au, da For. ... 31 nulla nulla no no 
18 | T..E.., da Empoli . . . 34 id id. no no 
19 | C..A..., da Lerona(Perugia) | 24 id. id. sì no 
20 | L... M..., da Cineto Romano 4 id id. no st 
21 | D... M..., da Palombara. . 60 id. id. no no 
22 | G.. G.., da Castelleone di] 34 id. id. no no 
Suasa 
23 | D... A... G..., da Chiarino 33 id id no no 
(Teramo). 

24 | D... M..., da Torino... 44 id. id. no st 
25 |G... A... da Teramo. . . 16 id. id. si sì 
26 | N... M...da Roma. . .. 15 id Carie dentaria no no 
27 |D... A. C.. da Arsoli. . 22 nulla nulla no no 
28 Rw Tw. 0... 4l id, Dice che durante l’ac- no no 

coppiamento sof- 

friva molto per 

eccessivo volume 

dell'organo ma- 

schile 
29 | A... C..., da Ancona. . . 57 id. nulla st no 
30 | M.. G.., da Ronciglione .| 18 id. no no si 
31 |S. Me 21 id. trauma no no 
32 | L.. A... da Roiano. . . . 46 id nulla sì sì 

Co) 
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3 NOME E PATRIA Eu Ereditariotà' Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato 
z 
Segn] 
33 145 nulla nulla no no 
34 | A... T..., da Perugia. . . 50 id. id. no no 
35 | P.. F.., da Alessandria. .| 46 id. cario dentaria no | no 
36 | G... S.., da Catania. . .| 51 id. : id, st st 
37 | D..P.. R.. da Alvivaro. | 23 id, nulla , a a 
38 | C...G.., da Acquapendente | 43 id, id. a no 
99 | Vin Ay de Orvieto... | 32 id id, no | no 
40 18. Pi. At id. id. no | no 
41 | ML, Sì, da Catania. . .| 49 nulla trauma (urto) a | ost 
42 | V.. Vi, da Anagni. . .| 42 id. nulla w | no 
43 [BAM] id, id. a a 
44 | D'A... B.., da Teramo . .| 50 id, id, nm | a 
45 |P. ML, da Nami... .| 39 id id, wal 
46 | A.. Cy da Ancona... | 57 id. id, a no 
i 47 | Li. Gus da Palermo. . .| 55 id. cari dentaria no si 
Ì 
i 18 |P. AL, dell'Umbria. . .| 40 id. nulla ala 
49 | B.. Aug da Viterbo. . .| 21 id, carie dentaria no | st 
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2 
È NOME E PATRIA Ea Ereditariotà Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato |Motastssi 
DI 
z 
Segue Ann 
50 | B... P.., da Rocca di Papa 30 nulla trauma (urto) no sì sù 
51 | D... E. (Orvieto). . ..| 35 id. nulla no no st 
52 | A... C.. (Ancona)... .| 57 id, id st no no 
53 | M... L..., da Palestrina. . 45 | La madre morì di tu- id. no no no 
more addominale 
Any 
54 | R.. F.. (Firenze)... 4 nulla nulla no a no 
55 | Se. Ci 49 id. carie dentaria no no sì 
56 | A... D.. (Aquila). <..| 69 id. nulla no sì a 
57 |[G. E... 4 id. id. no no mo 
58 | Pa Si 50 id. id. no al sl 
59 | C... E... (Firenze)... . 66 id. id recidiva sì st 
9 volte 
60 | DAW BA... ee ee 54 id. id. sì no s 
AU 
61 | M... M... (Reggio Calabria) | 18 nulla nullo no no o 
62 | S.A 5 id id. no st no 
63 | S... V... (Roma). . . .. 28 id. id. no no no 
64 | S.. Ca . 31 id. id. no no no 
65 | T... R... (Firenze) 19 id. trauma sì st no 
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‘toracica anteriore 


oma della regione 
a destra. 


lel labbro inferiore. 


Fari multiplo dell'arto 
Stperiore sinistro. 
Rhiandole 


isi sacro- 


ez ew occhio de- 


una ghiandola 
a del retto an- 
sro dell'addome. 


lanotico della 
vipitale. 





Estirpazione. 


Resezione del mascellare su- 
periore. 


Resezione del mascellare. 
Estirpazione. 
Enuoleazione. 


Asportazione. 


Disarticolazione del braccio. 


Enucleazione. 


Asportazione. 
Svuotamento dell'orbita. 
Asportazione del tumore e 
resezione intestinale. 


Enucleazione, 


Estirpazione. 


Fibro-sarcoma parv 
iso-cellulare. 


Sarcoma magno-fus 
cellulare. 


Sarcoma parvo-fos 
cellulare con pi 
mento, 
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4 
E NOME E PATRIA Eu Ereditariotà Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato |Metasta 
3 
z 
Segue Am 
66 | S.. A... (Roma). . ... 55 nulla nulla no no noi 
67 | B.C... ee 39 id. . trauma no st né 
68 | Ci CL. 55 id nulla no no no 
69 | B.. M.. oe 52 id. id no no ne 
70 | CL A... . 45 rachitide id. no no no 
7 | Le. A... eee 27 nulla id. no no ne 
au 
#2 |M... D... (Aquila)... . 29 nulla nulla no no sl 
73 | TR... (Firenze)... .| 20 id. id. sì no no 
74 | Pa Pai ee ee eee 66 id. id. no no si 
15 | A... G... (Messina). . . . 39 id. cause irrit. st sì no 
%6 (Capranica) ...| 33 id. nulla no no si 
n wees eee 46 id. trauma violento no* no st 
"8 |R... A... (Frascati). . .. 25 id. nulla no no sl 
a 
79 |L.. @., (Catania). . .. 40 nulla nulla sì sì at 
80 .. A... (Piedimonte d'A- 50 id. id. no no ne 
life). 
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4 
È NOME E PATRIA Età Ereditariots Cause determinanti | Recidiva | Uloerato |Motast 
z 

Segre M 
81 21 nulla cadute st no a 
De ne 28 id. nulla wl} oa | a 
83 | C... G... (Frascati). . . . 64 id. id. st no a 
84] PWG... ee ee 14 | id. id, no no a 

A 
85 | E. M.. wee eee 34 nulla nulla no no 1 
86 | C... Q 14 id. id. no st 4 
87 | C.. GL . . 34 id. caduta no no 1 
88 55 id. nulla no no 4 
89 ti id. carie dentaria no st 1 
90 |S... M... (Augusta). . . . 40 id nulla no no 1 
91 | C... G... (Vittoria). . .. 12 id. id st sì 1 
92 | Jiu Jen) da Londra. . . . 21 id. id. no no 1 
93 | N... N. (Roma)... .| 65 id. trauma no st 
t 

94 | No Nw. ee ee eee 60 id.” nulla no sì 
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4 
3 NOME E PATRIA Età Ereditariotà Cause determinanti 
5 
z | 
95] M.. M... (Roma)... .| 45 nulla nulla no no 
96| V... D.. (Narni). . . .. 48 id. id. no no 
97] C.. P... (Nami)... ..| 46 id. id sì no 
98] C.. Qe. ee ee ee 15 id. id. sì no 
99) S... G... (Catania) . . . . 60 id. id. sì no 
100| T.. R... (Firenze). . . . 21 id. trauma sì no 
101] A... Fon... 53 id. nulla no no 
102| No, Di Le 60 | Un fratallo è morto id no no 

di sarcoma del rene 

ed un altro di tu- 

more del fegato 
103| P... Pa. (Roma)... ..| 48 nulla id, no no 
104] A... G... (Vercelli). . . . 50 id. trauma no no 
105] Awe Vi se ee ee 42 id. nulla no no 
106 | P... C... (Roma). 7 56 id. trauma no sì 
107| C... Lis (Perugia). . ..| 38 id. nulla no no 
108 | L... S... (Roma). . ... 66 id. id. no no 
109 | F... P... (Grosseto). 34 id. id. no no 
nol L... L. 17 id. id. no no 
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ea. sarcoma- 
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3-C 








Nefrectomia. 


Resezione del colon discen- 
dente. 


Cranicctomia ed asporta- 
zione del tumore. 


Estirpazione. 
Asportazione. 
ld. 

ld. 


Nefrectomia. 


Emicastrazione. 
Amputazione dell’organo. 
ld. 


Id. 


Asportazione. 


ld. 


Td. 


Escissione. 





Sarcoma della cap- 
sula surrenale. 


Sarcoma magno-cel- 
lulare melanotico. 


Sarcoma fuso-cellu- 
lare melanotico. 


Sarcoma della cap- 
sula surrenale. 


Sarcoma fuso-cellu- 
lare. 


Adeno-sarcoma fuso- 
cellulare. 
id. 


Glio-sarcoma. 


Sarcoma parvo-cellu- 
lare. 


Fibro-sarcoma, 





Guarigione. 


Morte dopo un 
giornodi shock 
operativo. 


Guarigione. 





Morta di recidiva. 


Guarigione. 


Recidiva, 


Mancano- notizie. 


id. 


Recidiva. 


Morto di recidiva 


Guarigione. 


Morta di recidiva. 


Mancano notizie, 


Morta di recidiva 6 
di diffusione del 
neoplasma. 


Morta di diffusione 
del neoplasma. 


Recidiva. 
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)ME E PATRIA Ea Ereditariotà Cause determinanti | Recidiva | Ulcerato Meta 

4 

. eee 57 nulla nulla si no 1 

. (Parma) . ... 64 id. id no no 1 
w (Cervara). . . .| 35 id. id no no 
PTT 40 id. trauma sì no 
wee . 48 id. noilla sì no 
+ (Macerata) . .. 17 id. trauma no no 
+ (Caserta)... . 39 id. nulla no no 
see eee ene 35 nulla nulla | no 
= (Grosseto)... .| 39 id. id sì no 
we ee eee 42 id. trauma no | no 

' 

wee eee 35 nulla nulla sì no 
(Cervara). . ..| 47 id id. st no 
ne e 40 id. nulla sì no 


- (Porto Santo Ste- 49 id. trauma no no 
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Fi 
z NOME E PATRIA Et | Ereditarietà Cause determinanti Recidiva Uloorato | Neti 
ES 
z| 
157) T.. 
158 | C.. 
159| 6... 
160] A... 
i 161 | 0... 
i 
la 
i 
} 
7 162] C... 
f 
| 163/88... 82 id, id. a | nm | a 
È : 
: 164| C... G... (Ascoli Piceno). . | 23 id. id. no | no | sd 
i , 
| 165| T... S.. (Viterbo)... .| 27 id id. sì no nol 
i 166 | G... C... (Viterbo)... .| 29 ia. id. no no nd 
167 42 | La madro operata di id, no | no | mi 
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IV. 


Cateterismo dell’uretere in un caso di geni- 
colatura di questo condotto e ritenzione 


renale 
per il prof. G. INGIANNI 
Docente di patologia chirurgica dimostrativa, Genova, 


L'anatomia patologica del rene mobile ha da tempo stabilito che fra le 
alterazioni ad esso inerenti, le torsioni dell’uretere e le sue genicolature non sono 
molto rare. 

Landau fra i primi stabili un rapporto fra l’idronefrosi da rene mobile e 
gli incurvamenti dell’uretere. Le osservazioni successive di MM. Terrier e Bau- 
doin, di Albarran, Monod, Tuffier, Rochet hanno dato una attendibilità maggiore 
alla ipotesi di Landau, ma nello stesso tempo non fanno escludere che in qualche 
caso l’incurvamento possa essere l’effetto della idronefrosi anzichè la causa. 
Non pertanto l’Albarran e Legue, che s’occuparono in modo speciale dell’ar- 
gomento, hanno potuto constatare in autopsie di reni mobili che l'uretere dive- 
nuto più lungo, per l'abbassamento dell'organo, presenta spesso parecchie ripie- 
gature che possono in un modo più o meno completo ostacolare il passaggio 
delle urine. 

Le ricerche di Navarro (1) e Tuffier hanno portato anche una nuova prova 
sperimentale sull'effetto della mobilità renale e dell’ idronefrosi che segue agli 
incurvamenti dell’uretere. Si comprende però facilmente come la stessa stazione 
degli animali si opponga alla produzione di un rene mobile sperimentale che 
possa confrontarsi alle alterazioni che si hanno nell’uomo. In ogni modo questi 
esperimenti hanno provato che di solito gli incurvamenti dell’uretere prodotti 
con la mobilità renale, qualche volta non sono ostruenti. I fatti però mutano 
essenzialmente se alla ripiegatura del condotto escretore vi si associa la fissità 
della parte contorta. L’uretere con la perdita dei movimenti facilmente si ostruisce 
e presto vengono in campo i fenomeni di ritenzione renale. Delle molteplici 
cause che possono determinare l’idronefrosi, quali anomalie congenite, vizi di 
posizione dell’uretere, compressioni esteriori, alterazioni risiedenti nella parete 
del condotto, diminuzione del calibro determinata da un corpo estraneo e le ri- 
piegature del condotto per rene mobile, specialmente quest'ultime sono assai 
importanti nella etiologia dell’affezione. 


(1) Navarro. Thèse de Paris, 1894. 
(42) 
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il rene impedito di potere scaricarsi in tota- 
roduce dipendono dal grado dell'ostacolo 
uido e nel caso che l’ostruzione sia dovuta 
lucono alterazioni differenti a seconda del 


‘ella uronefrosi in uronefrosi con raccolta 
mefrosi comunicanti con uretere parzial- 


ustrata da Straus Germont e da Albarran 
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ma ad S, ripiegatura in principio mobile, 
er ispessimento del connettivo peri-ureterale 


ipletamente chiuse si hanno le uronefrosi 
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io nel campo sperimentale. 
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Ba. II, p. 400. 
2. d’ Urol , 1897. 
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completa ed incompleta, hanno osservato che il rene sotto la influenza della 
pressione intra-ureterale diviene edematoso e congesto, diminuisce la quantità 
durina segregata e in essa diminuisce l’urea. Tolto l'ostacolo, se questo non fu di 
lunge durata, il rene può riprendere la sua funzione normale. 

Nei casi di ritenzione, primitivamente incompleta, si hanno anche gli ef- 
fetti dannosi dell’aumentata pressione che finisce per assottigliare considerevol- 
mente le pareti dell'organo, il quale non perde però per questo notevolmente del 
suo valore funzionale, potendosi avere una quantità di secreto quasi normale 
con un rene ridotto ad una sottile lamella di parenchima. Negli esami compa- 
rativi della composizione chimica delle urine dei due reni Gujon e Albarran 
hanno trovato una diminuzione dell’urea e dei fosfati nel rene ammalato: i 
cloruri invece sono eliminati meglio dell’urea. 

In qualche osservazione di Schwartz e di Imbert fu rilevato che il passaggio 
del bleu di metile era ostacolato nel rene idronefrotico mentre che lo joduro di 
potassio e il sottocarbonato di ferro passavano egualmente bene nei due reni. 

Gli autori più moderni hanno trovato opportuno dividere clinicamente le 
idronefrosi in una categoria di idronefrosi detta comune e in una seconda di 
idronefrosi e manifestazioni particolari. 

La sintomatologia della prima è quella classica descritta dai trattatisti, 
inizio subdolo, con dolori prima vaghi al fianco, indi più circoscritti, comparsa 
di una tumefazione di volume variabile, di forma in principio ovale e che ricorda 
quella del rene; la superficie liscia, ma spesso con lobulazioni, la consistenza 
dura elastica. 

Il tumore prima occupa l’ipocondrio corrispondente, è spostabile. gli si può 
fare eseguire facilmente il ballottamento, e si può ricondurre nella loggia renale, 
successivamente però si fa completamente addominale. Alla percussione dà un 
suono ottuso, che per lo più si riesce a limitare da quello. del fegato e si pro- 
tende in alto sotto le coste. Il colon, se è disteso, si pone generalmente all’in- 
nanzi della tumefazione. 

Accanto a queste forme tipiche di idronefrosi se ne hanno altre che si pre- 
sentano con una sintomatologia particolare. Albarran distingue la forma inter- 
mittente, la dolorosa ed ematurica. 

La prima fu elevata ad entità patologica distinta dal Landau che ne osservò 
qualche caso e la attribuì al rene mobile. Lavori successivi di Krakauer, New- 
mann, Morros, Terrier, Badoin e Albarran hanno confermato i rapporti fra rene 
mobile ed uronefrosi intermittente. L’uretere per effetto della discesa e sposta 
mento dell'organo si può genicolare ostacolando temporaneamente il passaggio 
delle urine: se la parte genicolata si fissa con aderenze, l'ostacolo diviene allora 
permanente. 

La sintomatologia corrisponde a questi vari stati patologici. L’'infermo è 
colto repentinamente da dolori violenti alla regione renale che si portano anche 
all’epigastrio, il rene aumenta di volume e con la menoma palpazione è assai 
doloroso. Indi la crisi cessa con un'abbondante poliuria, per ripresentarsi ad 
intervalli più o meno vicini. Albarran per quanto ammetta questo tipo dell’uro- 

(64) 
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In uno di questi îÌmomenti di sofferenze richiese l’opera mia per la ostina- 
tezza del male che questa volta non la lasciava da più di 24 ore. L’inferma si 
presentava assai prostrata di forze, pallida, un sudore freddo Je ricopriva il volto. 
I dolori da qualche ora erano divenuti assai vivi, corrispondevano all’ ipocondrio 
destro e non meno intensi verso l'ombelico: il ventre meteorico e dolente alla 
menoma pressione; ciò nondimeno si poteva facilmente palpare una tumefazione 
rotondeggiante, della grossezza della testa di un feto a termine, di superficie li- 
scia, elastica. Questa tumefazione si protendeva fino all’ombelico ma si spostava 
riconducendosi nell’ipocondrio destro. 

L’inferma chiedeva di essere liberata in qualche modo dai vivi dolori che 
avevano resistito a tutti i mezzi palliativi, trovati utili le altre vote. I prece- 
denti morbosi dell’ammalata, l'ordine con cui si erano succeduti i fatti, mi face- 
vano pensare che la tumefazione che si palpava nell’addome era costituita dal 
rene destro mobile, il quale, uscito dalla sua loggia, si era completamente fatto 
addominale, portandosi verso l'ombelico. 

La disposizione delle aponeurosi e dei mezzi di fissazione di quest’organo, 
spiegano il perchè nei gradi accentuati di mobilità del rene di destra questo 
tenda a portarsi sulla linea mediana verso l'ombelico anzichè in basso. 

Il ballottamento lombo-addominale di Gujon, la possibilità di ricondurre la 
tumefazione in parte nell’ipocondrio, mi faceva escludere che si potesse trattare 
di altra affezione con la quale si avrebbe potuto confondere la tumefazione che 
esaminavo: cisti del fegato, della milza, del mesentere, dell'ovaio, mentre che 
d’altra parte la consistenza dura, elastica, il suo volume e la sua forma globosa, 
la scarsità delle urine mi facevano pensare che il rene non fosse semplicemente 
prolassato ma che esistesse l’anormale distensione del bacinetto e della pelvi 
renale, per urina accumulata. Con l'esame cistoscopico praticato, potei convin- 
cermi che dallo sbocco ureterale corrispondente non fluiva affatto urina, quindi 
non vi era più dubbio che esisteva un ostacolo alla discesa del liquido. 

La possibilità che un incurvamento dell’uretere per effetto dell’abbassamento 
del rene, potesse essere la causa dell'ostacolo, mi fece tentare di mantenere ri- 
dotta nell’ipocondrio la tumetazione per qualche tempo, per stabilire se arretti- 
lineando il percorso del condotto, fosse stato possibile restituirne la pervietà. Ma 
anche questa manovra protratta circa per un quarto d'ora, non fece scorgere col 
cistoscopio la ripresa del getto ureterale; non rimaneva quindi che il sondaggio 
dell’uretere, che ci permettesse di precisare l’altezza in cui risiedeva l'ostacolo 
ed eventualmente ce ne facesse precisare la natura. Feci il cateterismo cistoscopico 
con un catetere reso rigido dal fine mandrino di Casper, ma l’istrumento giunto 
a 2/8 circa del percorso si impuntò e non proseguì per quanto esercitassi una 
lieve pressione. Ritirai allora dal catetere lo stiletto, mentre che con la mano 
feci sollevare il rene. Una lieve pressione bastò a far proseguire la sonda fino 
nel bacinetto donde ben presto sgorgò, a getto continuo, una abbondante quantità 
di urina (250 cme.) discretamente limpida. i 

Man mano che defluiva il liquido, l’inferma si sentiva sollevata e la tume- 
fazione del rene si riduceva sensibilmente. Finita l'operazione i dolori cessarono 

(46, 
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istantaneamente e, come si esprimeva lei, si sentiva guarita. Con il cateterismo 
ureterale, potei convincermi che l'ostacolo al passaggio delle urine risiedeva 
nell'uretere, in prossimità al bacinetto. La difficoltà, incontrata nel fare pro- 
gredire il catetere e l’aver potuto raggiungere la pelvi renale sollevando il rene, 
mi convinse che la occlusione dell’uretere era probabilmente data da una geni 
colatura del dotto non ancora fissa. L’inferma d'allora fu munita di una cintura 
ortopedica a molla e da un anno a questa parte non fu più colta da fatti apprez- 
zabili, che si possano riferire alla ritenzione renale, in attesa che le sue con- 
dizioni migliorate di salute e il vantaggio ottenuto di un apparecchio possano 
farle consigliare la fissazione operativa del rene. 

Questo caso da me riassunto, con quelli che esistono nella letteratura, pro- 
vano come il cateterismo dell’uretere possa essere un prezioso ausilio diagnostico 
e curativo. . 

Col cateterismo ureterale possiamo infatti riconoscere se vi ha o no urone- 
frosi. Giunti nella pelvi renale si vede dal modo di deflusso delle urine se vi ha 
ritenzione. Col cateterismo normalmente l’urina si fa attendere per un minuto 
circa e poi continua a intervalli, come avviene ad intervalli il deflusso dell'urina 
in vescica. Nell’uronefrosi vedremo sgorgare con sollecitudine una certa copia 
@urina a seconda del grado di ritenzione. Il cateterismo ci indicherà se esiste e a 
quale livello risiede l'ostacolo e qualche volta ce ne permette di stabilire la natura. 

L'esame comparativo dell'urina segregata dai reni possiamo farlo, nel miglior 
modo, col cateterismo. È infatti importantissimo il potere stabilire comparati 
vamente la quantità di urea eliminata dai due reni. Le ricerche di Albarran (1), 
Schwartz, Imbert e Pasteu hanno accertato che dal rene uronefrotico non è segre- 
gata una quantità eguale a quella del rene sano. 

Deviate le urine provenienti da un rene e raccogliendo quelle che colano in 
vescica dall'altro rene, possiamo completare il nostro esame stabilendo la funzio 
nalità dell'organo supposto sano. La casuistica conta diversi esempi di rene mo- 
bile con ritenzione renale, in cui il cateterismo ureterale fu di ottimo sussidio 
nella diagnosi e nella terapia. 

Pawlich (2) nota un caso di idronefrosi evacuata col cateterismo ottenendo 
la guarigione, Schwartz (3) in un caso di rene mobile con idronefrosi enorme, 
contenente almeno due litri di liquido, ha potuto penetrare senza difficoltà con 
la sonda e fare la diagnosi con precisione. 

Gujon (4) anche trattò un caso di rene mobile con leggera ritenzione renale 
ottenendo la guarigione. : 

Albarran (5) ebbe a trattare due casi di uronefrosi per rene mobile nel pe- 
riodo della crisi dolorosa. In tutti e due i casi poté calmare l’accesso col catete- 
rismo degli ureteri. 





(1) ALBARRAN, Association Franc. d'Urologie, 1898. 
(2) W. media. Presse, 1886. 

(3) Citato da Boart. Chirargia dell'uretere, pag. 87. 

(3) Riferito da Imparr. Citato da Boari, Chirurgia dell'uretere, pag. 87 
(5) Maladies du rein. Traité de Chirurgie Le Dentu e Delbet, pag. 806. 
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Da tutti questi casi abbastanza probativi, la via che deve tenere il chirurgo 
appare chiaramente tracciata. In tesi generale prima di procedere all’ablazione 
di un rene è doveroso stabilire nel modo più completo la funzione del restante 
e poter concludere che l’organo che # vuole asportare sia inutile all'organismo 
e dannoso il mantenerlo. Il poter rimuovere la causa che ostacola il passaggio 
alle urine è certo l'ideale del chirurga. Nel caso speciale di ritenzione renale per 
rene mobile il ricorrere come prima risorsa al cateterismo dell’uretere mi sembra 
una pratica abbastanza giustificata, tanto più se si considera che il cateterismo 
fatto con le dovute norme è perfettaniente innocuo. In questi casi, se la ripiega- 
tura del condotto non è fissata da aderenze, si riesce a raggiungere la pelvi e 
svuotarla tanto più facilmente se si agevola il passaggio dell’istrumento col sol- 
levamento del rene arrettilineando così il decorso dell’uretere. 

La fissazione del rene mobile è certo l’atto chirurgico successivo più razio- 
nale che deve seguire il cateterismo fatto d’urgenza, tanto più che aprendo lar- 
gamente dalla regione lombare la loggia dell'organo si può stabilire la maniera 
d’inserzione dell’uretere nella sacca uronefrotica e fare in modo che nel fissare 
il rene la via di efflusso corrisponda al punto più declive. 

Nel caso da me trattato l'immediato sollievo delle sofferenze dell’ammalata 
con lo svuotamento della sacca di uronefrosi dimostrò quanto sia prezioso il ca- 
teterismo nel trattamento dell’uronefrosi e come il passaggio d'un istrumento 
nell’uretere contorto possa acquistare importanza curativa. 
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un caso di micosi fungoide 


del Dott. ERNESTO BOZZI. 


di linfoadenia cutanea, micosi fungoide e sarcomatosi cu- 
mano, nei trattati di malattie della pelle, differenti forme 
‘atteri non sempre ben definiti, incompletamente studiate 
ento etiologico ci è, fino ad ora, del tutto sconosciuto. Sono 
ssime, a decorso più o meno lungo, ma sempre mortali, 
i riuscirono di poco o nessun giovamento le varie cure 
tate. 

di questi processi morbosi, oltre alle manifestazioni cutanee 
rratteristiche, si possono avere delle modificazioni nella 
del sangue; modificazioni che se valgono in determinati 
ziarle fra di loro, non sono costanti, specie nell’inizio della 
sui esse perdono gran parte del loro valore patognomonico 
possono essere di aiuto alla diagnosi. Così dicasi all'esame 
per il che si capisce come Kaposi abbia proposto, fino a 
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quando non siasi fatta un po’ più di luce in questo campo, di raggrup- 
pare tutte queste forme morbose sotto il nome generico di sarcoidi. Nome 
generico, è vero, ma che specifica bene la loro natura maligna, mettendo 
in evidenza tutti i caratteri comuni che esse presentano. La micosi fun- 
goide, fra le forme morbose descritte, è quella che forse maggiormente 
fu studiata e che offre un interesse grandissimo per il polimorfismo da 
essa presentato. La sua diagnosi, non ostante gli studi fatti, non è sempre 
facile ed è solo in via di probabilità che può essere molte volte ammessa. 
Le alterazioni del sangue, descritte come caratteristiche, spesso man- 
cano, o sono tardive, mentre le alterazioni cutanee sono banali e comuni 
ad altre malattie della pelle. 

Questa strana malattia deve la sua denominazione all’Alibert che 
primo la descrisse, come entità morbosa a sè; per quanto già prima di 
lui se ne fosse descritto qualche caso. Egli chiamandola micosi fun- 
goide, tumore fungoso, prese specialmente in considerazione la manifesta- 
zioni ultime della malattia, pur riconoscendo l’esistenza di forme prodro- 
miche svariate. Bazin, dopo di lui, ne studiò meglio il decorso clinico; 
dividendola in tre periodi, contrassegnati da modificazioni esterne più o 
meno caratteristiche. Ranvier ne descrisse la struttura microscopica, 
riconoscendo per il primo, nei tumori, ascritti alla micosi fungoide, un 
tessuto simile a quello delle ghiandole linfatiche. Gillot, Demang, Lan- 
duzy, bebove, Bazin, De Amicis confermano per la massima parte gli 
studi di Ranvier, cercando di meglio mettere in rilievo la natura linfo- 
denica da lui attribuita a questa forma morbosa. 

Dopo di allora le pubblicazioni si moltiplicarono, il campo suo si 
andò sempre’ più estendendo ed a questa malattia si ascrissero forme 
morbose da prima a torto ritenute come indipendenti. 

Vidal e Brocque ne descrissero una forma prettamente neoplastica 
fin dall’inizio e Besnier ed Hallopeaux, descrivendone una forma eritro- 
dermica riattaccarono questa malattia alle dermatosi generalizzate. 

La teoria di Ranvier incontrò molti oppositori, specie nella scuola 
tedesca con Heitzmann, Hyde, Kaposi e Tanturrini, in Italia, i quali cre- 
dettero di dover mettere questo processo morboso fra le varietà di sar- 
comatosi cutanea. Principio questo che trova la sua ragione nel decorso 
clinico speciale che assumono certi sarcomi, quando prendano la loro 
origine dalla pelle. 

Per quanto riguarda alla linfodenia cutanea maggiore è l’accordo e 
tutti gli autori sono d'avviso di designare con questo nome quelle mani- 
festazioni cutanee, che si osservano nel corso della linfodenia ghiando- 
lare con o senza leucemia. Nekan Hallopeaux, Lafitte, Kreibich, Pinkus 


studiarono fra gli altri in modo speciale questa malattia. 
® . 
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Mi occorse nel passato anno di osservare, nella pratica privata del 
prof. Novaro, una forma morbosa cutanea interessante per il suo modo 
di manifestarsi e di decorrere; i cui rapporti colle forme sopra nominate 
non si potevano mettere in dubbio, per quanto la diagnosi, tanto clinica- 
mente quanto anatomo-patologicamente, non fosse facile. Non è un caso 
dei più frequenti e credo di far cosa utile dandone in esteso la storia 
clinica con le osservazioni, che in proposito mi fu possibile di fare. 


Ca A..... Capitano di mare, di anni 50; sua madre morì a 49 
anni dopo breve malattia, accompagnata da fatti paralitici, il padre a 
79 anni per insulto apopletico. Di 8 fratelli che ebbe, 4 mancarono in 
tenera età, un quinto morì di morte accidentale a 29 anni, due sorelle 
Vivono e sono sane. 

Delle malattie dell'infanzia il paziente ricorda il morbillo ed una forma 
eczematosa alla gamba destra, guarita in breve, dopo una semplice cura 
di bagni di mare. Godette in seguito buona salute fino al 1878, epoca in 
cui contrasse un’uretrite, pare semplice, essendo guarito da questa nello 
spazio di pochi giorni, senza che egli facesse cure di sorta. 

Nel 1889 contrasse un’ulcera del prepuzio guarita dopo breve tempo 
con semplice medicazione al iodoformio; non ebbe mai a notare in se- 
guito manifestazioni generali sospette, non osservò ingrossamenti ghian- 
dolari, non fece mai cure specifiche. 

Otto anni or sono cominciò a soffrire di attacchi di reumatismo 
articolare, non molto forti, ma che da allora si ripeterono di tempo in 
tempo. Fu verso quest'epoca che cominciò a notare, per puro caso, alcune 
placche dure nella pelle dell'addome. Queste più che alla vista si percepi- 
vano al tatto; non erano molto grandi, poco limitabili e non davano al 
paziente la benchè minima molestia. Queste placche sparivano come 
erano venute, nello spazio di qualche settimana, per ricomparire in altri 
punti. 

Da allora in poi, riferisce il paziente, di non esserne mai stato privo, 
per quanto egli, non avendone alcuna molestia, portasse loro un’attenzione 
molto relativa. % 

Quattro anni or sono, mentre stava prendendo un bagno a vapore, 
per curarsi di uno dei soliti attacchi di reumatismo articolare, si accorse, 
per il prurito molesto che gli dava, contrariamente a quanto fino allora 
era avvenuto, di una placca, i cui caratteri erano in tutto simili a quelli 
delle precedenti, ma più voluminosa, situata nella parte superiore del- 
l'ipocondrio destro. Nel grattarsi insistentemente si produsse una leggera 
abrasione, che guarì molto lentamente, mentre la placca, fino allora poco 
visibile, cominciò a rendersi più manifesta, sporgendo dalla cute. Era 
grossa quanto una noce avellana, e la sua forma era dal paziente para- 
gonata ad un chicco di caffè. L’abrasione guarì, ma il prurito intenso 
non scomparve. La cute stesa, arrossata, sottile presentava di tempo in 
tempo delle fessure che determinavano una recrudescenza del prurito 
molesto. 

Dopo due o tre mesi, il paziente non sa precisare di più, anche 
questo nodulo cominciò a regredire fino a scomparire del tutto, senza 
lasciare traccia alcuna. 

Decorso qualche tempo comparve una nuova placca in vicinanza del 
capezzolo della mammella dello stesso lato. Aveva la forma di una mez- 
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zaluna e la cute corrispondente era alquanto arrossata. Anche questa era 
accompagnata da prurito intenso. Dopo un po’ di tempo cominciò essa 
pure a regredire fino a scomparire del tutto, lasciando al suo posto per 
un certo tempo, una macchia leggermente pigmentata. 

Mano mano che questa placca andava impicciolendosi, un’altra se ne 
manifestava in un punto ad essa vicino, più prominente delle altre e 
raggiunse in breve il diametro di uno scudo. Era mobile colla cute, indo- 
lente alla pressione, a margini non ben netti. La cute corrispondente non 
era più sollevabile in pieghe, era di un colorito rosso scuro ed il suo 
aspetto esterno era dal paziente paragonato a quello di una buccia di 
arancio. 

Decorso un po’ di tempo, non accennando essa a scomparire, come 
era avvenuto delle altre, il paziente decise per la prima volta di consultare 
un medico. Questi rilevando, oltre alla descritta, altre placche non avver- 
tite al dorso, sospettando di manifestazioni celtiche tardive, praticò una 
cura specifica al joduro di potassio per bocca con iniezioni intramuscolari 
di sublimato corrosivo. Parve al medico di notare qualche miglioramento, 
essendo scomparse alcune delle placche del dorso; per quanto non si 
possa con certezza attribuire tale cosa alla cura fatta dal momento che 
molte altre erano scomparse spontaneamente in breve tempo. La placca 
sotto alla mammella, in ogni modo, non solo non si modificò, ma continuò 
a guadagnare in estensione, diffondendosi verso il lato esterno e supe- 
riore del capezzolo, che non partecipò al processo morboso. © 

Il paziente nel complesso era però poco preoccupato del suo male, 
che pare non gli desse grandi noie, e che gli permetteva di attendere al 
suo faticoso mestiere di pilota del porto, avendo abbandonato, in seguito 
ai ripetuti attacchi di reumatismo articolare, la sua primitiva professione 
di capitano di mare. La cura specifica, nonostante gli scarsi risultati, fu 
continuata per qualche mese molto regolarmente. 

Il 29 giugno 1901, mentre il paziente cercava di raddrizzare una 
barca, che sbattuta dal vento minacciava di capovolgersi, fu dalla sponda 
di questa urtato violentemente, proprio in corrispondenza della placca 
descritta, riportando in quel punto una ferita lacero-contusa, del diametro 
circa di una moneta da due soldi. La ferita diede luogo ad un’abbon- 
dante emorragia, che non cessò se non col tamponamento praticato. da 
un medico. La ferita andò man mano rimarginandosi, fino a lasciare una 
superficie granuleggiante, non più grande di un fagiuolo. Raggiunto questo 
limite, per quanto dal medico si facesse e dal paziente si tentasse, essa 
rimase stazionaria per qualche mese. 

La superficie della piaga era piana, sporgente di qualche millimetro 
dalla cute circostante, di un color rosso lampone, dura, consistente, non 
facilmente sanguinante, con iscarso secreto sieroso. La cute circostante 
era arrossata, pigmentata in bruno. Questa piaga, dopo di essere stata 
stazionaria per qualche mese, cominciò ad estendersi fino a raggiungere 
le dimensioni di uno scudo, pur mantenendo gli stessi caratteri. Con- 
temporaneamente a questo fatto, il medico curante cominciò ad avvertire 
lungo il margine alto del muscolo pettorale dello stesso lato alcuni ganglii 
ingrossati, mobili, indolenti. 

La cura specifica fu di nuovo tentata collo stesso risultato. Stanco 
delle continue medicazioni e della noia che gli arrecava la necessaria 
fasciatura, nell'esercizio della sua professione, decise di sottoporsi ad un 
atto operativo, che lo liberasse da tutti questi disturbi. Il chirurgo chia- 
mato però, vista l’estensione del processo morboso, dubitando di un 
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tumore mali moris e non ritenendo possibile un’operazione radicale col- 
Faiuto della semplice anestesia cocainica, decise di rimandare l’operazione. 
Questo avveniva il 2 aprile 1902. 1] paziente, impensierito, decise allora 
di consultare il prof. Novaro, il quale lo consigliò ad entrare nel suo sa- 
natorio chirurgico. ll consiglio fu accettato ed io per gentile concessione 
del prof. Novaro, potei esaminare ripetute volte il paziente, ricevendo dal 
suo medico le notizie più dettagliate sul decorso della malattia. Da lui 
seppi come le placche, sopraccennate, fossero nello spessore della cute, 
che in quei punti non era più sollevabile in pieghe. La loro forma era 
ovalare, il loro diametro massimo parallelo alle pieghe cutanee della 
regione, erano indolenti, e a limiti netti, il colorito della cute corrispon- 
dente era ora normale, ora leggermente arrossato. Queste placche com- 
parivano, scomparivano con grande facilità nello spazio di qualche set- 
timana ed anche meno. La cute riacquistava presto i suoi caratteri 
normali e solo raramente rimaneva per qualche tempo pigmentata. Ne 
osservò al dorso, al ventre, al torace, mai nelle altre regioni. Alcune 
volte il paziente nemmeno si accorgeva della loro presenza, altre volte 
la sua attenzione era richiamata su di esse per l’intenso prurito che gli 
causavano. Il generale dell’infermo non ebbe mai a soffrirne. 

Visitato il paziente, poco dopo it suo ingresso, trovai in lui un indi- 
viduo robustissimo, di corporatura mezzana. Il colorito della cute era 
bruno, sano, il pannicolo adiposo sottocutaneo abbondante, sviluppatissime 
le masse muscolari. 

Nulla di notevole al capo, se si eccettua un certo grado di calvizie. 
Collo taurino, tozzo. Al torace ampio, ben conformato, si nota nella metà 
destra all'altezza ed un po’ all’esterno del capezzolo, un'estesa piaga gra- 
nuleggiante a forma di fungo schiacciato, i cui margini debordano leg- 
germente dal cercine cutaneo sottostante. La sua superficie è legger- 
mente convessa, regolare, di un colorito roseo intenso, intersecata di 
striscie biancastre, formanti una specie di reticolo irregolare. Ha una 
forma ovalare col massimo diametro di circa 10 centimetri, diretto dal- 
l'interno all’esterno, dal basso in alto; il diametro minore, trasversale è 
circa di 7 centimetri. La cute ricopre in parte i bordi prominenti della 
ulcerazione, mostrando verso l’interno uno strato epiteliale, sottile, blua- 
stro, simile a quello che si osserva nelle piaghe in via di guarigione. 
Un po’ al di sopra di questa ulcerazione, lungo il bordo esterno del 
grande pettorale, a metà circa dello spazio che intercede fra il capezzolo 
ed il cavo ascellare, si nota una tumefazione rotondeggiante, ricoperta 
da cute normale, del volume apparente di una noce. La parete interna: 
del cavo ascellare corrispondente non è piana ma alquanto prominente. 
Nulla nella fossa del Morenheim e nel triangolo sopra claveare e nella 
metà sinistra del torace. 

Alla palpazione si rileva essere l’ulcerazione indolente, di consistenza 
quasi fibrosa, non facilmente sanguinante, mobile sull’aponeurosi del 
grande pettorale. La cute che la circonda è inspessita, più consistente, 
di colorito bruno, rossastro, diventa affatto normale ad un centimetro 
circa dai bordi dell’ulcera. 

Passando lungo il margine esterno del grande pettorale, si riconosce 
essere la tumefazione notata, prodotta da un tumore rotondeggiante, 
liscio uniforme, resistente, mobile, indolente, col massimo diametro pa- 
rallelo al grande pettorale, del volume di un uovo di piccione. La cute 
soprastante è libera e può essere sollevata in pieghe. Un po’ più al di- 
sopra, contro la parete interna del cavo ascellare, si percepiscono altri 
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due tumoretti, indipendenti tra di loro, del volume di una noce avellana 
e che presentano tutti i caratteri descritti nel precedente. Gli organi to- 
racici non offrono nulla di notevole. 

All’addome voluminoso, prominente, non si rileva nulla di speciale 
all’ispezione e la palpazione riesce male dato il grande spessore e rigidità 
delle pareti. La milza, il fegato, i reni non appaiono alterati. 

Nulla agli arti inferiori. 

Nelle orine abbondanti nulla di notevole. 

L’esame del sangue svela la presenza di 4,750,000 globuli rossi e 
5850 globuli bianchi per un millimetro cubo. Di questi ultimi, più dell’85 
per cento è rappresentato da linfociti mono-nucleati. 

Il prof. Novaro, avuto riguardo al decorso ed ai sintomi sospetta trat- 
tarsi di una forma di micosi fungoide e considerato l'ottimo stato di sa- 
lute dell’infermo e l’inefficacia delle varie cure proposte in questa malattia, 
consiglia l’escissione del gran tumore ulcerato, nell'intento se non di 
arrestare il male, almeno di migliorare le condizioni dell’infermo, libe- 
randolo della piaga che più di tutto lo molesta. 

ll paziente stanco delle continue quanto inefficaci medicazioni, accetta 
l'operazione con entusiasmo e questa è fatta il 30 aprile 1902. 

Cloroformizzato il paziente, si cauterizza col termo-cauterio di Pa- 
quelin la vasta superficie ulcerata e si procede, per quanto è possibile 
ad un’accurata disinfezione della parte. Dopo di ciò il prof. Novaro cir- 
conda l’ulcera con un'incisione elissoidale che comprende anche il capez- 
zolo, cadendo a circa 3 cm. dai bordi dell’ulcera, dove la cute pare 
completamente sana. 

Disseca questa per un tratto molto esteso allontanandosi sempre più 
dalla sede dell’affezione ed esporta in toto l’ulcera comprendendo l’apo- 
neurosi del grande pettorale, colle fibre muscolari più superficiali, per 
quanto sembrassero immuni da ogni e qualunque processo morboso. 

Si lasciano le ghiandole linfatiche del cavo ascellare ritenendosi il 
loro ingrossamento, in parte, se non in tutto di natura infiammatoria e 
non volendosi fare una breccia troppo estesa, operandosi in un campo 
non sicuramente asettico, per quante cautele si fossero prese. La loro 
esportazione, se necessaria, si sarebbe fatta in secondo tempo. L’emor- 
ragia fu insignificante ed i lembi cutanei, estesamente scollati, si poterono 
affrontare senza un eccessivo stiramento. 

La guarigione avvenne rapida per prima intenzione. 

Dopo 10 giorni dall’avvenuta operazione, l’ammalato lascia il sana- 
torio, in apparente ottimo stato di salute, tanto da riprendere dopo pochi 
giorni, la faticosa sua professione. 

Le ghiandole erano alquanto rimpicciolite, ma ancora evidenti e per 
cui si consigliò il C. a farsi rivedere di tempo in tempo. 

Fedele alla promessa fatta e sospettando nel nostro consiglio un 
ritorno della primitiva affezione, non mancò di venire da noi una volta 
alla settimana, ciò che mi permise di seguire attentamente le ultime fasi 
di questa interessante forma morbosa. 

Le condizioni generali del paziente continuano a mantenersi ottime, 
ma le ghiandole dopo di essere regredite per un certo tempo, rimangono 
stazionarie. In vista di ciò ed in base alla diagnosi fatta, si sottomette il 
paziente ad una cura arsenicale intensa. Questa non riesce però di nessun 
vantaggio e le ghiandole linfatiche del cavo ascellare destro, verso la 
metà del mese di giugno, cominciano di nuovo a crescere, mantenendo 
sempre gli stessi caratteri. 
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di luglio cominciano ad apparire ed a ingrossarsi anche 
ascellare sinistro e compaiono al dorso alcune placche, 
à descritte e che dopo l'operazione non erano più com- 
vano e scomparivano con una certa rapidità, nello spazio 
. e non lasciavano traccie di sè. Le osservai quasi uni- 
te del dorso, e solo due o tre volte in tutto in quella del 
ie. L'aumento di volume delle ghiandole, da prima lento, 
> molto rapido tanto che in breve a destra se ne sentiva 
3a più del pugno di un adulto ostacolante la circolazione 
ccio. : 

stra, meno voluminose, avevano perd raggiunto anche 
sioni considerevoli. 

i generali persistono ottime e l'esame del sangue, ripe- 
to identico al precedente. 

atto ciò, pur non avendo grandi speranze di successo, 
itare, prima di abbandonare il paziente al suo destino, lo 
ttomettersi ad un nuovo atto operativo, che avrebbe 
l'esportazione estesa di tutte le ghiandole ingrossate. 
riluttante e scoraggiato, dopo di essere rimasto lungo 
si decide per questa nuova operazione, che è fatta il 


ro pratica lo svuotamento regolare dei due cavi ascellari, 
operto i vasi per un tratto molto esteso, ed esportando, 
utti i tessuti che le circondano. 
luzioni di continuo risultanti vengono suturate quasi in 
» lascia aperto un breve tratto, per mettere un piccolo 
za, prevedendosi un abbondante scolo di siero sangui- 
ta superficie cruenta. 
e della parte suturata avviene in totalità per prima in- 
ecessario di mantenere, per una quindicina di giorni, gli 
ato l’abbondantissimo scolo di linfa che ci obbligava a 
sdicazione ogni giorno. 
e non fu perciò tanto rapida, come si sarebbe desiderato, 
tè lasciare il sanatorio chirurgico solo verso il 20 agosto. 
ai, in cui egli egli rimase alla casa di salute, si cominciò 
so il bordo esterno del muscolo grande pettorale, tanto 
a sinistra, un ingrossamento, irregolare, duro, ricoperto 
di un colore rosso cupo. 
di qualche raccolta, si scontinua in un punto la cicatrice 
etra colla sonda fino nello spessore delle due masse in- 
i dà esito se non a qualche goccia di sangue rutilante, 
ogni dove del tessuto compatto, senza alcuna cavità. 
slio del prof. Novaro allora si praticano nello spessore 
renti delle iniezioni di liquido di Fowler in dose crescente, 
| una siringa di Pravaz ogni due giorni, senza che si 
e fatti, anche leggeri, di intossicazione. 
era da noi fatta ambulatoriamente. 
queste iniezioni le due tumefazioni si andarono rapida- 
fino a scomparire completamente verso la fine di agosto. 
mbre il paziente, che dopo la seconda operazione viveva 
llarme, viene da noi una mattina tutto spaventato e ci 
ndola linfatica ingrossata, ‘appena sotto dell’apofisi ma- 
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stoide. Era grossa qnanto una nocciuola, dura, mobile, indolente, a su- 
perficie liscia, uniforme, ricoperta di cute affatto normale. 

Esaminato di nuovo attentamente il paziente, non si riscontrano altre 
ghiandole ingrossate, nè placche cutanee di sorta. Si praticano iniezioni 
locali di liquido di Fowler e si dànno per bocca forti dosi di cacodilato 
di soda, vista la grande tolleranza che il paziente offre per i preparati 
arsenicali in genere. 

Il C. intanto, sentendosi in forze, pur non tralasciando la cura da noi 
consigliata, torna alla sua professione di pilota del porto. 

La ghiandola però non ostante i nostri sforzi continua ad aumentare 
di volume, tanto che alla fine di settembre essa ha raggiunto le dimen- 
sioni di una grossa castagna. 

Verso la metà di ottobre, quando rividi il paziente, trovai che se non 
erano granchè modificate le sue condizioni generali, la ghiandola de- 
scritta aveva raggiunto il volume di un mandarino e presentava nella 
porzione più prominente un’ulcerazione del diametro di un soldo. 

L'ulcerazione era profonda, con bordi tagliati a picco, ed interessava 
il tessuto ghiandolare. Il fondo era grigiastro, ricoperto di cenci necrotici 
e di essudato fibrino-plastico. 

Non si riscontrano altre ghiandole ingrossate e non si sente alcuna 
placca cutanea per quanto si esamini attentamente il paziente. Questo poi 
ci narra come di tempo in tempo soffra ora di dolori vaghi all’ addome, 
senza però sapercene precisare nè la sede, nè la natura. L’addome è 
sempre voluminoso con pareti spesse e resistenti ed il nostro esame rie- 
sce affatto negativo. 

La cura arsenicale è continuamente fatta dal suo medico curante, il 
quale ha voluto ancora una volta tentare per qualche tempo le iniezioni 
di sublimato. 

Rividi il paziente ai 4 di novembre e rimasi non poco stupito delle 
profonde modificazioni che si erano verificate nel generale del suo orga- 
nismo in sì breve lasso di tempo. Presenta un colorito giallastro, gli occhi 
sono infossati, non più vivi brillanti come prima, le mucose visibili sono 
pallide, il dimagramento notevolissimo. Cammina quasi a stento, si sente 
subito stanco, e mi dice di aver lasciata la sua professione, dovendo stare 
gran parte del giorno seduto o sdraiato. Non ha appetito e prova una 
forte avversione per i cibi carnei. 

Interrogato da quando datasse un tal cambiamento, mi dice essere 
da pochi giorni soltanto e dipendente, secondo lui, da due attacchi di 
febbre che lo avevano colpito, verso la fine di ottobre, per due giorni 
consecutivi. Le condizioni della ghiandola non erano gran che modificate, 
non era aumentata di volume e la superficie ulcerata, pur mantenendo 
gli stessi caratteri, si era considerevolmente ridotta. 

Nessun'altra ghiandola appariva ingrossata, non si vedeva o sentiva 
alcuna placca. 

Desiderando ripetere l'esame del sangue, invito l’ammalato a tornare 
il giorno successivo nel laboratorio della Clinica. 

Disgraziatamente però fu quella l’ultima volta che vidi l’infermo e le 
notizie sull'ultima fase dalla malattia le debbo alla cortesia dell’ egregio 
collega, dottor Marchelli, suo medico curante, al quale rendo le più sen- 
tite grazie. 

Da lui seppi come le condizioni generali dell’ammalato fossero andate 
tanto rapidamente peggiorando da costringerlo, verso la prima metà di 
novembre, continuamente a letto. La prostrazione delle forze fu rapidis- 
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sima, con forte e progressivo dimagrimento. All’inappetenza, sempre più 
forte, si era aggiunto il vomito, indipendente dai pasti e costituito da un 
liquido denso, filante, di reazione acida, nel quale non si videro mai 
traccie di sangue. 

Il vomito sul principio raro, si fece poi frequentissimo, cooperando 
non poco alla denutrizione del paziente e causandogli una sete intensa, 
inestinguibile. I dolori all’addome si erano fatti più intensi ed il suo me- 
dico, ora che il dimagrimento notevolissimo aveva reso l'esame più facile, 
potè sentire nell’addome e più precisamente tra il rene e la milza, un 
tumore grosso come un arancio. Questo tumore era duro, non molto do- 
lente alla pressione, regolare, uniforme, fisso e faceva al medico l’impres- 
sione di un tumore sviluppatosi nelle ghiandole linfatiche retroperi- 
toneali. 

Milza e fegato erano apparentemente normali per forma e volume. 

La palpazione dei reni fu sempre negativa. 

Negli ultimi giorni, al vomito quasi continuo ed alla sete intensa, si 
era venuto ad aggiungere uno stimolo continuo alla defecazione, stimolo 
noioso, insistente, accompagnato da premiti dolorosi, seguiti il più delle 
volte da nessun effetto. 

Il polso si era fatto frequentissimo, oscillando fra i centoquaranta ed 
i centocinquanta per minuto. Non si ebbero mai rialzi termici, per quanto 
il medico avesse portato a questo riguardo una speciale attenzione. 

La ghiandola non si era gran che modificata nel suo volume, ma la 
superficie ulcerata si era così ridotta tanto da lasciar supporre prossima 
la completa cicatrizzazione. Non si notarono altre ghiandole, non si osservò 
nessuna nuova placca. 

Il pallore dell’infermo era marcatissimo. 

Le forze dell’infermo andarono rapidamente diminuendo e la morte 
avvenne rapida, verso la fine della prima metà di dicembre, coi sintomi 
della paralisi cardiaca. 

Esame macroscopico dei pessi esportati. — Il pezzo esportato nella 
prima operazione ha presso a poco la forma di una focaccia appiattita. 
Nel suo mezzo presenta una superficie rilevata, irregolarmente ricoperta 
da escare nerastre, circondata da un cercine di pelle, largo, circa due 
centimetri, un po’ più ampio verso l’interno, dove si vede il capezzolo di 
un colorito bruno intenso. La cute vicina all’ulcera è più scura e pigmen- 
tata del normale. Alla periferia infine un largo cercine di tessuto adi- 
poso giallastro. Posteriormente si vedono, nel centro delle fibre mu- 
scolari circondate da un largo tratto di aponeurosi e di tessuto adiposo 
giallastro. 

Lo spessore va gradatamente decrescendo dal centro alla periferia. 
Alla palpazione si avverte nel centro una consistenza quasi fibrosa, con- 
sistenza che va gradatamente decrescendo man mano si procede verso 
la periferia, meno in un punto, a circa due centimetri da questa, nella 
porzione inferiore, dove si avverte un nodo quasi isolato della forma e 
volume di un grano di mais. La cute fortemente aderente ai margini 
dell’ulcerazione, diventa, verso la periferia, mobile e di consistenza nor- 
male. Praticate delle incisioni si mette allo scoperto un tessuto biancastro, 
Stridente al taglio, omogeneo per tutto il tratto corrispondente all’ulcera. 
Lo spessore di questo tessuto, massimo nel centro, dove raggiunge una 
altezza di 3 centimetri, va rapidamente scemando verso la periferia; dove 
il tumore perde quell’aspetto compatto uniforme che prima aveva e si 
presenta sotto forma di cordoni sempre più esili, fino a che questi scom- 
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paiono completamente, per lasciar posto a del tessuto completamente 
normale. Nel punto, in cui alla palpazione si era avvertito come un nodo 
separato, si vede un nocciolo biancastro, unito alla massa principale da 
lacinie dello stesso colore. Dei piccoli pezzi, presi in punti diversi si fis- 
sano in alcool assoluto, liquido di Flemming, conservando tutto il rima- 
nente in liquido Muller. 

Esame macroscopico dei pezzi esportati nella seconda operazione. — 
Quello di destra è una massa enorme, grossa più di un uovo di 
struzzo, irregolarmente ovoidale, costituita in prevalenza da tessuto adi- 
poso lobulato, nel quale si vedono sporgere distintamente tre corpi roton- 
deggianti, il maggiore dei quali è grosso quanto un mandarino, il minore 
quanto una castagna. Alla palpazione se ne avvertono poi altri cinque o 
sei più piccoli, duri, rotondeggianti, mobili nei tessuti circostanti. 
Praticate delle sezioni nei diversi punti, si vede come i tumori de- 
scritti siano costituiti da un tessuto biancastro, succoso, circondato da 
una capsula di tessuto fibroso e da abbondante tessuto adiposo lo- 
bulare. 

Il pezzo esportato a sinistra presenta i medesimi caratteri per quanto 
il suo volume sia molto minore. 

Esame microscopico. — Esaminando a piccolo ingrandimento delle 
sezioni della porzione centrale, del pezzo esportato nella prima opera- 
zione si resta colpiti della grande ricchezza in cellule del tessuto in esame. 
Questo è interamente costituito da piccole cellule rotonde addossate stret- 
tamente le une alle altre, munite di un nucleo relativamente grande, con 
uno scarso protoplasma. 

Il tessuto presenta in questi punti una struttura molto uniforme e 
solo nelle sezioni più superficiali, interessanti l’ulcera causticata, si nota 
qualche modificazione, per quanto piccola, vedendosi sotto ad un sottile 
Strato giallastro, amorfo, contenente piccoli frammenti di carbone, un esile 
straterello di cellule, non più rotonde, ma leggermente appiattite e 
fusate. 

Ad un ingrandimento più forte e specie nei preparati trattati collo 
spennellamento, colorati col metodo di Van Gieson o coll’ematossilina ed 
eosina, non solo si può meglio studiare la struttura delle cellule, piccole, 
globose mononucleate, a scarso protoplasma, finamente granuloso, ma si 
mette anche in evidenza il fino reticolo, che loro serve di sostegno. È 
molto esile, filiforme, a piccole maglie e si capisce come non si potesse 
vedere a piccolo ingrandimento e nei preparati che non erano stati trattati 
in modo speciale. Numerose mitosi, due, o tre e più per campo, ben ma- 
nifeste nei preparati fissati e colorati secondo Flemming, attestano nel 
tessuto una grande attività in atto. I vasi sanguigni, poco numerosi, pre- 
sentano un endotelio ingrossato, tumefatto con nuclei ovalari evidentis- 
simi. Le pareti vasali presentano qua e colà segni evidenti di degenera- 
zione jalina, degenerazione talora tanto avvanzata, da produrre la totale 
obliterazione del lume. La cute presenta delle alterazioni tanto più note- 
voli, quanto più si esamina in prossimità dell’ulcerazione. Essa è forte- 
mente distesa dalla massa neoplastica sottostante: le papille del derma 
sono fortemente appiattite, quasi scomparse, mentre i coni interpapillari 
di molto allontanati fra di loro, sono spesso assottigliati ed appena visi- 
bili. L’infiltrazione cellulare si avanza nelle papille del derma, ma non 
invade mai l'elemento epiteliale dell'epidermide, che non sembra alterato. 
Uno strato biancastro, povero di cellule, edematoso, avanzo del tessuto 
primitivo, mantiene in ogni punto questa divisione. Se la struttura del 
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tessuto in esame è tanto uniforme nelle parti centrali, lo stesso non si 
può dire per le periferiche, dove l'invasione del processo morboso va 
sempre più diminuendo. L’infiltrazione si fa meno uniforme, cessa di 
essere un tutto unito, e cominciano a scorgersi, sempre più abbondanti, 
gli elementi, più o meno alterati, del tessuto primitivo. 

Le cellule rotonde formano ora dei cordoni, più o meno voluminosi, 
che si infiltrano tra il connettivo, sfibrandolo e frammentandolo. 

Alcuni di questi cordoni terminano in piccoli ammassi neoplastici 
secondari, visibili mei preparati a doppia colorazione, anche ad occhio 
nudo, sotto forma di piccoli punti più colorati, grandi talora come la ca- 
pocchia di uno spillo. La struttura di questi accumuli è in tutto identica 
a quella descritta per la massa principale. Il corion, ancora ben ricono- 
scibile in questi punti, dove l’infiltrazione è meno avvanzata, è in preda 
ad un edema marcatissimo e le maglie del suo connettivo appaiono allar- 
gate, idropiche. Verso le parti profonde, dove il tessuto neoformato si 
spinge nello strato adiposo, si vede come l’infiltrazione segua le maglie 
del tessuto preesistente. Da prima riesce difficile di riconoscere la strut- 
tura primitiva e solo si vedono delle lacune rotonde, circondate da cor- 
doni compatti di cellule rotonde poi, man mano ci si allontana dal focolaio 
principale, questi cordoni si vanno sempre più riducendo e cominciano 
fra di essi a far capolino elementi del tessuto primitivo. Le maglie di 
questa specie di rete si vanno sempre più allargando; la struttura adiposa 
del tessuto si fa sempre più manifesta, fino a che, grado grado, si arriva 
al tessuto adiposo puro. L’infiltrazione si arresta sempre ad una certa 
distanza dall’aponeurosi pettorale, immune da ogni processo morboso. 

Procedendo poi verso la periferia, più superficialmente, si vede come 
l’infiltrazione cessi gradatamente di essere un tutto continuo, non si ve- 
dono più cordoni cellulari in unione diretta colla massa principale, ma 
solo degli accumuli isolati più o meno voluminosi. I più grossi dei quali 
sono circondati da una specie di capsula di connettivo addensato. I più 
piccoli presentano nel loro centro un capillare sanguigno ancora bene 
evidente. Questa infiltrazione perivasale non è limitata ad un punto, ma 
si estende per dei tratti più o meno lunghi, come si vede molto chiara- 
mente quando la sezione del vaso è avvenuta nel senso longitudinale. Le 
cellule rotonde formano allora come delle listerelle ai lati del vaso, nel 
cui. lume si possono scorgere numerosi linfociti, per volume e struttura 
molto simili alle cellule, che si trovano all’esterno e che costituiscono il 
tumore. Questi accumuli cellulari, da prima molto numerosi, vanno facen- 
dosi sempre più radi e più piccoli, fino a che scompaiono del tutto. Il 
derma, sede principale di questa infiltrazione, riacquista a poco a poco 
i caratteri che gli sono propri, si fa meno edematoso e le papille ed i coni 
interpapillari riprendono le loro proporzioni normali. Le ghiandole cutanee 
coi peli, da prima ed in tutta vicinanza della superficie ulcerata, affatto 
mancanti, cominciano ad apparire. L'elemento ghiandolare non presentasi 
mai invaso dal processo morboso, che si comporta a suo riguardo come 
verso l’epidermide. Fatto questo che si verifica anche per la ghiandola 
mammaria, i cui acini appaiono ben conservati, anche quando questi sono 
totalmente circondati da tessuto di nuova formazione, come avviene per 
quelli più all’esterno, in tutta vicinanza colla massa principale del tumore. 
L’epitelio ghiandolare è ben conservato e nel suo interno si vedono nu- 
merosi globuli di grasso. La membrana basale dell’elemento ghiandolare 
non appare in nessun punto distrutta o perforata. 

La ricerca dei microrganismi tentata coi vari metodi diede sempre 
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un risultato negativo per quanto si facessero in proposito delle insistenti 
ricerche. 

Ghiandole linfatiche. — Nelle ghiandole linfatiche esportate tanto 
grandi quanto piccole si cercherebbe invano la caratteristica struttura. 
La sostanza corticale non si distingue più dalla midollare; i centri ger- 
minativi non sono più riconoscibili e solo si vede un tessuto uniforme 
costituito da piccole cellule rotonde, i cui caratteri corrispondono a quelli 
già descritti nella massa neoplastica della cute. 

La capsula, integra e leggermente inspessita nelle ghiandole minori, 
è infiltrata e perforata dal processo morboso nelle più grosse. In queste 
l’infiltrazione si estende anche al tessuto adiposo perighiandolare, se- 
guendo le maglie del medesimo, come si è descritto verificarsi nel tessuto 
adiposo sottocutaneo. 

1 sepimenti interghiandolari non sono più riconoscibili nelle ghian- 
dole più voluminose e le cellule sono contenute in un reticolo esile fili- 
forme, manifesto nei preparati trattati collo spennellamento ed osservati 
ad un forte ingrandimento. I vasi sanguigni sono scarsi e presentano 
delle alterazioni simili a quelle descritte nella massa principale del tu- 
more. I vasi linfatici e le lacune linfatiche poco o punto visibili anche 
nelle ghiandole minori, dove il processo è meno avanzato. i 








Se ora noi vogliamo, in base alla storia clinica ed al reperto micro-sco 
pico stabilire una diagnosi, vediamo come questa non sia del tutto chiara, 
prestandosi i fatti rilevati ad interpretazioni diverse. La questione che 
prima si affaccia alla nostra mente è quella di stabilire se la malattia 
iniziatasi e mantenutasi per tanti anni nella cute sia la medesima che 
aggravandosi ed estendendosi produsse la morte o se invece a questa 
in seguito forse alla lesione traumatica riportata, non si sia aggiunta una 
nuova forma morbosa d’indole neoplastica. 

Vediamo quindi in primis et ante omnia quanto ci sia di ammis- 
sibile in quest’ultima ipotesi e se ci sia possibile di escludere od am- 
mettere in modo assoluto questa forma morbosa. La soluzione sarebbe 
al certo stata più facile se noi avessimo potuto esaminare microscopi- 
camente qualcuna delle placche cutanee che andavano continuamente 
apparendo e scomparendo, ora in un punto ora in un altro della cute. 
Quello, che per il lungo decorso della malattia, possiamo fin d’ora in 
modo assoluto escludere è che fino dal principio si potesse trattare di 
una forma di sarcomatosi cutanea a piccole cellule rotonde, come si sa- 
rebbe potuto sospettare dall'esame dei preparati. Si sa in fatti che, tra 
i tumori connettivali a tipo embrionale, quelli a piccole cellule rotonde, 
sono fra i più maligni; ora pur ammettendo che questa affezione si com- 
porti in un modo affatto speciale, quando si sviluppi nella cute, è certo 
che un decorso tanto lungo come si sarebbe avuto nel nostro caso non 
troverebbe riscontro nella letteratura. 

Kaposi, che si occupò in modo speciale di questo argomento, nel 


quale sono ancora tante lacune, assegna alla sarcomatosi cutanea una 
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durata massima di 5 anni; limite questo che sarebbe stato di gran lunga 
superato nel caso in questione. Ma dato e concesso che la sua durata 
fosse stata anche molto piu breve, noi avremmo dovuto egualmente esclu- 
dere che le placche cutanee, ripetutamente osservate dal paziente e da 
noi, si dovessero ad una sarcomatosi cutanea. Esse infatti scomparivano 
ed apparivano troppo rapidamente, nello spazio di una settimana od 
anche meno. Avevano forma, direzioni, dimensioni quasi costanti ed oltre 
a ciò si mantennero nelle identiche condizioni per un lunghissimo pe- 
riodo di tempo senza guadagnare in estensione ed in numero, senza ap- 
parentemente almeno aggravare le condizioni del paziente. Caratteri 
tutti che non sono proprii della sarcomatosi cutanea. In questa più 
che delle placche troviamo dei veri nodi di forma, volume, direzione 
diversa. . 


Alcuni nodi possono scomparire è vero ma la regressione è molto 
più lenta; il processo tende ad estendersi sempre più ed una cicatrice 
depressa, più o meno visibile resta bene spesso, se non sempre al posto 
del nodulo scomparso. 

Ebbi quest'anno l’opportunità di osservare uno di questi casi, in cui 
la diagnosi non poteva essere dubbia e credo utile di riportarne in 
breve la storia clinica coll’esame microscopico per meglio far rilevare le 
differenze capitali esistenti tra di esso ed il caso che sto esponendo. 


Si trattava di un uomo di 62 anni, in deplorevoli condizioni ge- 
nerali che da 2 anni era in preda ad una forma di sarcomatosi cutanea 
classica. 

Il primo nodo, che era apparso al dorso ed aveva raggiunto delle 
dimensioni considerevoli, era poi lentamente scomparso lasciando al suo 
posto una cicatrice biancastra irregolare evidentissima. Man mano però 
questo tumore andava riducendosi di volume, altri comparivano al tronco, 
alle braccia, alle gambe. Molti di questi avevano subito la sorte del 
primo, numerose cicatrici più o meno visibili, ma sempre rilevabili al 
tatto, si osservavano nelle diverse regioni invase dal processo morboso. 

Quando io vidi il paziente i nodi secondari non si contavano più. 
Erano rotondeggianti irregolari; il loro volume variava da quello di una 
lenticchia, appena apprezzabile al tatto a quello di una grossa noce, 
sporgente e visibile a distanza. Questi nodi non erano mai isolati, ma a 
gruppi più o meno numerosi. La loro superficie era irregolare bernocco- 
luta; la loro consistenza fibrosa; la cute corrispondente arrossata. I nodi 
più piccoli non sembravano interessare la cute, al contrario di quelli 
pid voluminosi. Le ghiandole inguinali erano enormemente ingrossate, 
fuse assieme in modo da formare una massa neoplastica unica, irregolare, 
dura, fissa. 

Il paziente era in preda ad una profonda oligoemia e l'esame del 
sangue svelò una diminuzione grandissima nel numero dei globuli rossi 
3,200,000 con 4500 globuli bianchi per mmc. La normale proporzione fra 
le varie specie di globuli bianchi non era alterata. 

Il caso, come di leggeri si comprende, era superiore ad ogni risorsa 
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chirurgica, per cui mi limitai alla escissione di alcuni piccoli nodi per 
l'esame microscopico; consigliando, in mancanza di meglio, una cura ar- 
senicale intensa. Uno dei nodi esportati, il più voluminoso, grosso quanto 
una noce avellana era, a detta del paziente, in via di regressione avendo 
notata in lui una notevole riduzione di volume negli ultimi tempi. 

L’esame microscopico confermò la diagnosi clinica, avendo dimostrato 
trattarsi di un sarcoma globocellulare. Nel centro di tutti i nodi osservati 
si vedeva un disfacimento cellulare marcatissimo, in alcuni punti non era 
più possibile di riconoscere una struttura cellulare, in altri le cellule in via 
di degenerazione assumevano male la sostanza colorante. Alla periferia 
invece le cellule erano ben conservate, rotonde, a grosso nucleo, globose 
con scarso protoplasma. Il nodo neoplastico era ben limitato e dal tumore 
si passava ad un tratto nel tessuto sano. ll corion era interessato e l’in- 
filtrazione si spingeva fino a contatto degli strati epiteliali più profondi, 
schiacciandoli, deprimendoli. I capillari sanguigni erano numerosi e dila- 
tati. La differenza esistente fra i due casi è chiara e non credo che abbia 
bisogno di ulteriori spiegazioni. 


Ma torniamo al nostro caso. Un altro carattere che non sarebbe senza 
valore, qualora si fosse potuto provare matematicamente, è che per dei 
periodi di tempo più o meno lungo, non si ebbero manifestazioni cutanee 
di sorta, tanto che il paziente potè godere l’illusione di essere completa- 
mente guarito. Questo ci fu riferito dal paziente, questo ci fu confermato 
dal medico curante non solo, ma credemmo constatare ripetute volte noi 
stessi, che a ‘questo fatto prestammo sempre un'attenzione costante. Se 
non che questo dato perde in gran parte del suo valore quando si pensa 
che non essendo placche spesso caratterizzate da sintomi ben manifesti 
potevano con facilità sfuggire anche allosservatore più attento. 

Non trascurabile è infine il fatto che queste placche interessarono 
sempre ed unicamente la cute del dorso, addome e petto, rispettando 
sempre gli arti, non avendone noi mai potuto constatare in queste regioni, 
ciò che non è della sarcomatosi cutanea per poco che il processo duri e 
si estenda. 

Per tutto questo credo di dover escludere in un modo assoluto, che 
si potesse trattare fin dal principio di una forma di sarcomatosi cutanea. 

Più difficile è l’escludere che un sarcoma non si fosse sviluppato se- 
condariamente nella placca che subì il trauma descritto. I preparati micro- 
scopici presi isolatamente non bastano certo ed è solo considerandoli mi- 
nutamente, coll’appoggio del decorso clinico, che si potrà fare qualche 
induzione. Certo, come già ho detto, se si fosse potuto fare un confronto 
fra le primitive placche ed il tumore da noi esportato, il nostro compito 
sarebbe stato più facile, la diagnosi più sicura. 

Cominciamo dal prendere in considerazione l’ultima fase della malattia 
presentata dal nostro paziente e vediamo se realmente fu quella di un sar- 


coma a cellule rotonde. 
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oduce una ferita contusa su di una placca cutanea in 
ne di volume maggiore, alle numerose già da lungo 
lal paziente sul suo corpo. La ferita dà molto sangue 
e rapida e regolare dapprima si arresta ad un tratto, 
la ad essere completa e rimane stazionaria in tale stato 


dato non è senza valore e basta quasi da solo a farci 
bilità che già prima del trauma esistesse un sarcoma. 
zione, non più grande di un fagiuolo, comincia gradata- 
‘si, mantenendo gli stessi caratteri; si eleva sulla cute 
re la forma speciale di un fungo appiattito e rimane in 
«ria per molto tempo, senza subire modificazioni apprez- 


ito, o meglio la successione morbosa se ci fu, doveva 
muta solo un certo tempo dopo il trauma. Sarebbe que- 
bile e nella letteratura inglese ed americana in ispecie, 
ti di questi casi più o meno accertati più o meno dimo- 
sì fosse come spiegare allora la forma, superficie e de- 


»matosa non ha bordi così piani, regolari, uniformi, con 
trizzazione, come si osservano nel nostro caso. 
ficie non è mai così piana, liscia, ma bene spesso cra- 
a da cenci. Gli elementi neoplasici, se crescono rapida- 
Jotati di grande vitalità; non resistono agli insulti esterni, 
più protetti dai comuni integumenti e cadono facilmente 
ammettere che un neoplasma, il quale per la sua strut- 
, avrebbe dovuto avere un decorso tanto rapido, avesse 
tazionario per più di un anno pur essendo ulcerato ? 
umore, chiamiamolo così per brevità, non si ha recidiva 
vur troppo è quasi la regola nei tumori a forma infil- 
do tre mesi i gangli linfatici della regione, dopo di es- 
mente ridotti di volume, cominciano di nuovo a crescere. 
glandolare si fa tanto a destra come a sinistra, cosa 
‘a l'ampia comunicazione esistente fra i vasi linfatici dei 
“ariamente a quanto avviene nei sarcomi, l’invasione si 
all'ascella e non si estende ai gangli sottoclaveari. Le 
no proporzioni notevoli, ostacolano l’uso degli arti cor- 
| nuovo atto operativo il più possibilmente radicale viene 
izzazione, non ostante l'abbondante scolo di linfa, avviene 
quando la guarigione chirurgica è quasi completa ap- 


nto limitato al bordo esterno del grande pettorale dei 
as 
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due lati, ingrossamento che cede-e scompare, senza lasciare più tracce di 
sé, sotto l’uso dell’arsenico. Questo pure non è certo dei sarcomi che se 
pur risentono qualche volta un benefico effetto dell'uso dell’arsenico, 
quando sono limitati alla pelle, lo stesso non si può dire quando abbiano 
invaso le ghiandole linfatiche ed i tessuti profondi. 

Dopo questa seconda operazione il paziente crede di aver raggiunto 
la guarigione tanto sperata; questa sua illusione cessa presto; ma il 
ritorno della malattia non si ha già nelle regioni in cui caddero le ope- 
razioni descritte o nelle finitime, ‘cosa che non avrebbe mancato di effet- 
tuarsi, se realmente si fosse trattato di un sarcoma, ma in una ghian- 
dola lontana, avente nessun rapporto diretto con quelle esportate. Questa 
presenta tutti i caratteri delle altre, raggiunge in breve dimensioni rag- 
guardevoli e sotto l’uso locale dell’arsenico si ulcera. L’ulcerazione da 
principio irregolare, crateriforme, ricoperta da cenci necrotici, si fa gra- 
nuleggiante e si restringe fino a; raggiungere dimensioni piccolissime 
all’epoca della morte. La ghiandoja si riduce contemporaneamente di 
volume e nessun ingrossamento si nota nelle vicine. Sono tutti questi dei 
dati relativi è vero, ma non si può negare, che presi insieme, abbiano un 
certo valore e stiano tutti contro l’ipotesi di un sarcoma. 

Vediamo ora quanto avviene in seguito. L’ammalato, che è sempre 
in ottime condizioni generali, comincia ad un tratto a deperire rapida- 
mente e muore nello spazio di poco più di un mese dall’inizio del peg- 
gioramento. Ciò che non può mettersi in conto di una cachessia sarco- 
matosa, la quale ha sempre, quando non intervengano altre cause, un 
decorso molto più lungo. Così pure sono speciali i sintomi presentati dal 
nostro paziente in quest’ultima fase della sua malattia. Nulla infatti si 
osserva a carico dei polmoni e delle ossa sede prediletta della metastasi 
sarcomatosa, ma tutti i sintomi presentati sono a carico dell’apparato 
digerente, vomito ostinato, premiti dolorosi continui, dimagramento pro- 
gressivo, rapidissimo, sete intensa, inestinguibile. L’addome è sede di 
dolori continui indeterminati e la palpazione, ora che può dare ottimi 
risultati, non rileva nessuna alterazione, a carico del fegato, rene e milza 
e solo si avverte, fra il rene e la milza un tumore rotondeggiante, fisso, 
indolente, uniforme, duro; del volume di un grosso mandarino, avente 
tutti i caratteri di un tumore retro-peritoneale. Con questo non voglio già 
dire che lo stato di tutti questi organi fosse perfetto, ma è certo che, 
data una sarcomatosi generale, difficilmente il volume ed il loro contorno 
si sarebbe potuto mantenere normale. Certo in questo caso sarebbe stato 
interessantissimo il reperto necroscopico, se si fosse potuto avere, per 
vedere cosa fosse realmente il tumore che si avvertiva alla palpazione 


e per vetlere lo stato degli organi interni, che macro e microscopica- 
(16) 
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mente, potevano in vario modo essere alterati, senza che per questo 
avessero a dare alterazioni apprezzabili all’esterno. 
Questo ci avrebbe permesso di spiegare da cosa dipendessero i fatti 


relativi al tubo gastro-enterico, che dominarono l’ultimo periodo; incognita 


questa difficile a risolversi. 

Non si può infine passare sotto silenzio l’esame del sangue, specie 
se lo confrontiamo con quello del caso di sarcomatosi cutanea da me 
citato, come esempio. In questa si aveva una semplice oligoemia senza 
alcuna alterazione nei vari elementi figurati nel sangue, mentre nel caso 
in questione, esisteva uno stato perfettamente opposto. Si osservò è vero 
in qualche caso di sarcomatosi generale una modificazione nel numero 
dei globuli bianchi, ma in questi casi si trattò sempre di vere leucoci- 
tosi, mentre nel nostro caso non si aveva che un’enorme prevalenza dei 
linfociti che da soli costituivano più dell’85 per cento di tutti gli altri presi 
assieme, come si ha nella leucemia ghiandolare. Se da ultimo, infine, 
consideriamo l’andamento della malattia prima, vediamo come si sia 
andato sempre più aggravando pur mantenendo sempre i caratteri, che 
gli erano propri, cosa questa che rende ancora meno probabile una pos- 
sibile successione morbosa. Alcune delle placche cutanee, che prima com- 
parivano e scomparivano in breve lasso di tempo, senza lasciar tracce 
di sè, senza arrecare molestia alcuna al paziente, incominciano ad assu- 
mere proporzioni sempre maggiori e durano più a lungo. Sono spesso 
accompagnate da prurito intenso, la cute appare più distesa, più rilevata, 
l'epidermide sottile presenta delle fessure ed il processo di riassorbi- 
mento si fa più lento. Se il trauma poi abbia agito in qualche modo sul 
decorso della malattia non si può dire; quello che è certo è che per lungo 
tempo l'andamento generale dell’affezione, salvo le alterazioni locali de- 
scritte, non sembrò affatto esserne stato modificato. 

Escluso in modo assoluto che fin dal principio si potesse trattare di 
una forma sarcomatosa, escluso in un modo relativo che un sarcoma, 
impiantato sulla placca colpita dal trauma fosse stato la causa della 
morte, restava pur sempre da stabilire a qual forma morbosa si dovesse 
ascrivere il caso da noi studiato. 

Due sono le malattie che per ciò dobbiamo prendere in esame la 
leucemia e la micosi fungoide, due affezioni che sono capaci di determi- 
nare delle alterazioni cutanee caratterizzate da una infiltrazione parvicel- 
lulare del derma. Che si potesse trattare di una forma leucemica e pseudo- 
leucemica di quelle studiate da Pinkus, Kreibich, Prior non mi pare pro- 
babile. Il decorso di queste effezioni non è mai tanto lungo e non sono 
compatibili con uno stato di salute, tanto florido, e per un periodo tanto 


lungo, come abbiamo potuto osservare nel nostro ammalato, che fino a 
2.C . an 
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qualche mese dalla sua morte poté attendere senza sforzo ad un mestiere 
tanto faticoso come era il suo, di pilota del porto. Le manifestazioni cu- 
tanee nelle sopradette malattie poi appaiono in un periodo tardivo, quando 
hanno già determinato altre modificazioni importanti. Una volta che la 
‘cute è divenuta sede di alterazioni, queste non hanno alcuna tendenza a 
scomparire ma si estendono sempre più, invadendo zone molto grandi. 
L’infiltrazione della cute nella leucemia linfatica poi, che è quella, che più 
presenta un interesse per noi, non precede, ma segue l’ingrossamento 
ghiandolare. L’alterazione ghiandolare si estende rapidamente ai vari 
gruppi linfatici e non si arresta in seguito ad un atto operativo, pur am- 
mettendo che si intervenga per tempo e che si esporti il primo gruppo 
ghiandolare ingrossato. Per cui ammesso, che microscopicamente la forma 
leucemica si avvicini molto a quella da noi osservata, la dobbiamo esclu- 
dere in base al decorso clinico da noi osservato. Dopo tutte queste con- 
siderazioni mi pare che per esclusione si debba propendere ad ammettere 
che nel caso in questione si potesse trattare di una forma, anomala, se 
si vuole, di micosi fungoide, lichenoide se noi vogliamo dare importanza alle 
prime manifestazioni cutanee apparse. È solo ammettendo una tale diagnosi 
che noi possiamo renderci ragione del decorso della malattia e dei sintomi 
presentati dal nostro ammalato. Se poi questa malattia sia un’affezione 
a sè o se invece entri nel gruppo delle linfodenie, come vuole la scuola 
francese od in quello delle sarcomatosi, come propenderebbe invece ad 
ammettere la scuola tedesca, da un unico caso non si può trarre alcuna 
conclusione. Certo l’idea di Kaposi che questa malattia non sia in ultima 
analisi che una semplice sarcomatosi non mi pare del tutto accettabile, 
presentandoci un decorso troppo diverso da quanto osserviamo nei casi 
conclamati di sarcomatosi cutanea; per cui, data anche un’identita, do- 
vremmo pur sempre fare della cosiddetta micosi fungoide un quadro a sè; 
presentandosi essa fin dal suo inizio non già come un’affezione pura- 
mente locale, ma piuttosto generale. Da molti fu avanzata l'ipotesi. che 
nella micosi fungoide si potesse trattare di una affezione infettiva dovuta 
a speciale microrganismo, per quanto tutte le ricerche fatte a questo 
riguardo siano, almeno fino ad ora, come nel mio caso, affatto negative. 
Le manifestazioni cutanee si hanno in territori molto diversi e le placche 
si iniziano sotto forma di infiltrazione parvicellulare attorno ai capillari 
sanguigni, cosa che appunto noi verifichiamo nelle infiammazioni, deter- 
minate da microorganismi circolanti nel sangue. È perciò necessario di 
continuare anche su questo campo le ricerche per vedere se si può con 
esse venire alla soluzione del problema in un senso o nell’altro. 

Di speciale nel nostro caso oltre al decorso, che non rientra in nes- 


suno dei molteplici quadri morbosi fino ad ora descritti, dobbiamo far 
(18) i 
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rilevare le abbondanti forme cariocinetiche che si osservavano nei vari 
preparati, fatto questo già osservato dal Besnier e Leredde, che ci spiega 
il rapido apparire delle placche cutanee. Si è fatta questione circa l’ori- 
gine di queste cellule piccole mononucleate a scarso protoplasma, in tutto 
simili ai linfociti, dei quali in questa affezione se ne trova un numero 
considerevole nel sangue ed io non voglio entrare in tale complicata 
questione, ma qualunque però possa essere la loro origine, noi dob- 
biamo ammettere che il loro aumento si deve a processo di cariocinesi 
locali. 

Le cellule o protoplasmatiche contrariamente a quanto è stato osser- 
vato nella maggioranza dei casi, erano poco numerose. 

Il reticolo sul quale Ranvier richiamò per il primo l’attenzione e da 
lui ritenuto a torto come caratteristico di questa forma morbosa, è finis- 
simo e molto evidente. 

La degenerazione jalina dei vasi sanguigni capaci di determinare la 
completa chiusura del capillare affetto, ci rende ragione del rapido scom- 
parire delle placche. Chiuso il vaso sanguigno degenerato, e compresso 
per il rapido aumento dell’infiltrazione, la nutrizione si doveva compiere 
male e il disfacimento degli elementi per degenerazione granulo-grassosa 
doveva essere rapido, completo; per cui dato che per una causa qua- 
lunque a noi sconosciuta, la placca avesse cessato in un determinato 
momento di estendersi, la regressione doveva tosto iniziarsi. 

La relativa scarsità dei vasi sanguigni da‘noi osservata nei diversi 
preparati doveva facilitare questo processo di necrobiosi. 

Ed ora qualche parola sulla cura tentata dal prof. Novaro. 

Sull’utilità della prima operazione non può essere sollevato alcun 
dubbio, si trattava di cosa di poco momento capace di liberare l’amma- 
lato da una serie di noie e pericoli quali potevano derivare da un’ampia 
superficie granuleggiata che poteva esser sede di infezioni diverse, capaci 
di complicare ed accelerare l’esito finale della malattia, per cui non fosse 
stato altro che per semplice eutanasia, si doveva pur sempre fare. Per 
la stessa ragione era indicato il secondo intervento. Il paziente trovavasi 
ancora in ottime condizioni e le enormi masse sviluppatesi nei due cavi 
ascellari, gli impedivano di esercitare quella professione dalla quale trae- 
vano sostentamento lui e tutta la sua famiglia. Se si considera poi che 
le idee che attualmente si hanno sulla mucosi fungoide sono ancora tanto 
incomplete, discordi, se si considera che tutte le cure fino ad ora tentate 
limasero quasi tutte, se non tutte, senza alcun effetto sull’esito finale, 
appare anche più giustificato il tentativo,. che allontanandp i tessuti più 
affetti, poteva facilitare l’azione della cura arsenicale, l’unica che pare 


abbia avuto qualche benefica influenza su questa malattia. Si cercò cioè 
as) 
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di fare nel nostro caso quanto appare giustificato di fare nella pioemia, 
nella quale pur avendosi da fare con una malattia generalizzata, pur tut- 
tavia si vanno aprendo tutti quegli ascessi che man mano vanno for- 
mandosi, dove questo è possibile, nell’intento di aiutare l’organismo nei 
suoi sforzi per raggiungere la guarigione. Questa cura fu anche consi- 
gliata dal Besnier come extrema ratio. 

Le ottime condizioni generali, in cui si trovava il nostro paziente, 
invogliavano a tutto tentare e questo tanto più inquantoché le operazioni 
non erano tanto gravi da compromettere da sole la vita del paziente. 

Recentemente dal Marsh e Riehl si :esperimentd sulle placche di 
micosi fungoide l’azione dei raggi X, pare con buon effetto, almeno ap- 
parente, essendosi viste scomparire tutte le placche cutanee presentate 
dall’infermo. Questo non vuole certo dire che la guarigione siasi ottenuta 
e sarà necessario che molti anni decorrano prima che questo si possa 





in modo assoluto affermare. 


Certo però, che se questa riuscisse benefica, il tentativo del prof. No- 
varo, che per via cruenta cercava di raggiungere lo stesso scopo sarebbe 


vieppiù giustificato. 
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STITUTO CHIRURGICO DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal prof. F. DURANTE 


i angioma gavernoso del muscolo trapezio 


per il pro. ROBERTO ALESSANDRI 


Professore di Patologia chirurgica nella R. Università 
Chirurgo Primario degli Ospedali di Roma. 


ri dei muscoli sono stati oggetto da qualche tempo di accu- 
» parecchi casi ne sono stati pubblicati recentemente, pri- 
ri muscolari. ' 

ciò che qualche anno fa rappresentava un’eccezione, oggi 
n stretto senso; però è sempre, specialmente per alcuni 
ezione molto rara. La varietà e il comportamento istologico 
ziomatoso e i rapporti coi fascetti e colle fibre striate sono 
+ di studio e meritano illustrazione ulteriore. I caratteri cli- 
ntre per alcuni di questi angiomi permettono abbastanza 
liagnosi, per altri muscoli in determinate sedi offrono invece 
diagnostiche non indifferenti. 

he credo utile pubblicare un caso occorsomi e da me ope- 
ia cavernoso del muscolo trapezio di destra, riassumendo 
ite, e completando per ricerche fatte nella letteratura, la 
ra nota, 

1) dice in genere che i tumori dei muscoli striati appar- 
arità, sia nelle forme benigne sia nelle maligne; i tumori 
>» i più frequenti e meglio studiati, e come gli altri tumori 
ne dal connettivo intermuscolare. 


Ergebnisse der allgemeinen Pathologie. 6. Jahrgang, 1899. Wiesbaden, 1901. 
(1) 
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Anche Durante nel manuale d’istologia patologica di Cornil e Ranvier (1) 
dice che gli angiomi primitivi dei muscoli sono rari. 

Malgrado l’opinione di questi due autori recenti, possiamo trovarne 
almeno una settantina pubblicati nella letteratura. 

Virchow (2) dice di averne osservato solo un caso, tumore cavernoso 
della grandezza di un’avellana, a carico dei muscoli dell’eminenza thénar, 
e he ricorda altri, che dice certi, di Liston (3), Robin (4), Cootes (5) e De- 
marquay (6), ed altri, che dice dubbi, di Maisonneuve, Denonvilliers, Bérard, 
Lebert e Billroth. 

Ma quello di Lebert (7) non è dubbio: riguardava un tumore erettile 
voluminoso sviluppato nello spessore del tricipite brachiale, e di cui il 
tessuto esaminato a occhio nudo aveva rassomiglianza con quello della 
Placenta. Al microscopio, la massa era formata specialmente da capillari 
dilatati, ma in parecchi punti erano avvenute delle rotture, che avevano 
dato luogo alla formazione di cavità multiple areolari, di cui dà le figure. 

Anche Billroth (8) ne accenna chiaramente, benchè in maniera gene- 
rale, e dice di aver riscontrato tumori cavernosi, oltre che nelle guancie 
e nella lingua, anche nel gran dorsale, nel deltoide, ecc.; e descrive la 
dilatazione dei vasi venosi del muscolo, e l’atrofia delle fibre muscolari 
compresse, che si metamorfosano man mano in una rete fibrosa che 
orma il tessuto di sostegno del tumore, in cui le pareti venose spesso per 
pressione reciproca scompaiono, cosicchè si viene a formare un tessuto 
cavernoso simile a quello del pene. 

Muscatello (9) che è stato uno dei primi ad occuparsi più particolar- 
mente dell’argomento, oltre questi ricordati da Virchow, ne accenna altri 
sei, uno di Teewan (10), due di Campbell de Morgan (11), 1 di Shaw (12), 1 di 
Magon (13) e 1 di Vincent:(14); riferisce però solo e brevemente sul caso 


(1) Vol. 2°, 1902, 

(2) Virc®ow. Die krankhaften Geschwilste. Ba. III. 

(3) Liston. Medico-chirurgical Transactions, vol. 26°. 

(4) Ros. Mém. de la Soc. de biologie. 1.re série, t. V, p. 183, cit. da Broca. 

(5) Hotmes Coorks. London medical Gazette, 1850, 2* serie, vol. X, p. 413, cit. da 
Broca. V. poi. 

(6) DamarQuaY « Union médicale» ne raccoglie 6 casi, fra cui quelli di MaisonNBUVE, 
DBNONVILLIERS e BitRARD. 

(7) Leserr. Traité d'anatomie pathologique générale et spéciale. Paris, 1857, t. I, p. 213, 
cit. da Broca. V. poi. 

(8) Butrors. Veber eine Art der Bindegewebs-Metamorphose der Muskel-und Nervensub- 
stanz. Virch. Archiv. Bd. 8, 1855, p. 260. . 

(9) MuscatELLO. Sull'angioma primitivo dei muscoli volontari. Rivista veneta di scienze 
mediche. T. 20, fasc. 2, 1894. — V. anche Veber das primare Angiom der willktrl. Muskein. 
Virch. Arch. Bd. 135. 

(10) Trewan. Ueber d. Geschwilste in den willktrl. Muskeln. Wien. med. Zeitung, 1864. 

(11) CamPBELL DE MorGan. Remarks on some cases of vascular famours seated in muscles. 
Brit. and foreig. med. chir. Review, Jan. 1864, p.187. — V. anche Phe presence of muscular 
fibre in erectile tumours. Lancet, 15 maggio 1869. 

(12) SHaw cit. da Morgan v. a. Un sunto del caso è nel lavoro di HonsELL. V. i. 

(13) Macon, Angiome circonscrit occupant un des faisceaux du fléchissenr superficie? de 
l'avant-bras. Bull. de la Soc. anat. Paris, 1875, pag. 

(14) Vincent. Angiome cavernenx inframuscalaire. Soc. de sc. méd. de Lyon, 1878. 
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di Magon, operato da Tillaux, del muscolo flessore superficiale all’avam- 
braccio, grande quanto un uovo di pollo. 

Egli ne ha osservati tre, uno capillare del trapezio, operato da lui, 
uno arterioso del quadricipite crurale, e uno venoso ‘del gran dentato, ope- 
rati da Boeckel. 

Anche per quelli dei muscoli egli distingue le quattro varietà, in cui 
in genere si distinguono gli angiomi, capillare, cioè, venoso, cavernoso e 
arterioso. 

Germe (1) ne raccoglie dalla letteratura 22 casi e ne riporta uno nuovo 
operato da Tillaux. 

Mauclaire (2) dice che ne sono noti all'incirca una trentina. 

Margarucci (3) ne ha pubblicati due casi; prima uno del gemello su- 
rale, importante perchè presentava nuclei di ossificazione, e poi (4) uno 
del retto addominale di sinistra; in questa seconda pubblicazione accenna 
pure ad uno operato da Mazzoni, del tricipite brachiale. 

Oltre quelli già ricordati, egli ne riferisce altri dalla letteratura, di 
Legros, di Clark, di Richet, di Cruveilhier (5), di Nélaton, di Tillaux, di 
Volkmann, di Péan (6), di Strauch (7), di Pupovac (8), di Reboul, di 
Bonnet, di Le Dentu (9) e di Warneck (10). 

Sono specialmente importanti, perchè ben studiati, i casi pubblicati 
da Pupovac: sono tre, operati da Gussenbauer, due del quadricipite esten- 
sore della gamba, e uno dei muscoli addominali dalla regione lombare 
all’inguinale. 

A Margarucci sono sfuggite però altre pubblicazioni. 


P. (1) Gunwe. Contribution è Pétude des angiomes primitifs des muscles striés. Those de 
‘aris. 1900. 

(2) MaucLAIRE. Chirurgie générale des muscles, ecc. Paris, 1901. 

(8) MARGARUCCI. Angioma cavernoso, ossifico primitivo del mascolo gemello surale. Scritti 
augurali pel Giubileo di F. Durante. 1898. 

(4) Mara@arucct. Sall'angioma primitivo dei muscoli volontari. Policlinico, Sez. Chir., 1902. 

Da) CruveiLuier. Margarucci ne riferisco un caso: in realtà sono due: V. Anatomia 
patologica del corpo amano, trad. di Banchelli, Firenze, 1840, vol. 8°, fasc. 59, p. 565: tumori 
cavernosi multipli nello spessore del bicipite, del brachiale anteriore, del coraco-brachiale, 
del gan ttoralo e di tutti i muscoli anteriori dell’avambraccio, oltre a molti sottocutanei. 

nol fase, 45, p. 127, riporta un altro caso di tumori cavernosi multipli, alcuni nella 

sostanza dei muscoli della vola. 

(8) Pan. Angiome caverneux, circonscript, déreloppé dans un fibrolipome occupant l' épais- 
seur da masséter. Ablation-Guérison. Lecons de clin. chir. Paris, 1876, p. 544. 

(7) Srraucn. Intramaskaldres kaverndses Angiom mit eigenartigen Symptomen. Deut. 
Zeitse. f. Chir. Bd. 62, S. 323. 

(8) Pupovac. Ein Beitrag zur Kasnistik und Histologie der kaverndsen Muskelgeschwilste. 
Arch, f. klin. Chir. 1897. Bd. 54, Hft. 3, S. 555. 
(9) Le DENTU. Etudes de clin. chir., Paris, 1895; rif. anche da Lyot nel Trattato di 





(10) Warnecx. Zin Fall von Angioma hypertrophicam musculi recti abdo minis. Ctrbl. f. 
ir., 1896, n. 8. 
(23) 
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Petersen (1) ne riferisce due casi osservati e operati nella clinica 
di Kiel, uno del quadricipite crurale ed uno dei muscoli della sura. 

Van der Spil (2) ne riporta uno del massetere. 

Meyer (3) ne riférisce del tricipite e dei flessori della mano all’avam- 
braccio. 

Steele (4) uno del quadricipite della coscia (vasto esterno e medio). 
Bayha (5) ne comunica quattro casi osservati nel Ludwigs e Katha- 
rinenhospital in Stuttgart, uno capillare-venoso del tricipite brachiale, 
uno pure capillare-venoso che traversava il trapezio, il gran dorsale, il 7°-8° 
spazio intercostale e arrivava fino alla pleura (primitivo dei muscoli?), uno 
cavernoso del lungo supinatore, ed uno pure cavernoso del vasto esterno 
che si estendeva nel poplite e nel terzo superiore della gamba (primitivo 
del muscolo ?). 

Importante è la comunicazione di Bajardi (6), che riporta quattro 
casi, uno cavernoso del gluteo medio, uno che egli chiama cavernoso- 
arterioso del massetere, uno cavernoso del 6° intercostale esterno, ed uno 
misto capillare-arterioso-cavernoso del lungo flessore comune delle dita 
del piede: in questo vi era pure una lamina ossea, che partendo dalla 
tibia penetrava nel tumore, dove, egli dice, si presentava frastagliata, con 
molte lacune, che interpreta come processo di assorbimento. Da questo 
anzi trae la conclusione che tutti gli angiomi così detti ossificanti si de- 
vono probabilmente spiegare, come nel suo caso, con iperostosi che inva- 
dono il tumore e nella lotta sono assorbite (?). 

Bajardi ne ha raccolti 48; oltre quelli riferiti, ne ricorda di Bossalino, 
di Hulke (7), di Karewski, di Quénu, di Delagénière, di Poland (8) e di 
Paget. 

Durante (I. c.) ne ricorda uno di Bichat. . 
Un altro caso, che non è riportato da alcuno, è di Roberts (9), venoso 
dei flessori delle dita, e così uno di Keen (10), pure venoso, dell’estensore 
breve e porzione del lungo estensore dell’alluce. 


(4) Pamamemi. Ueber das Angioma cavernosam in der Maskeln. Ynavg, Diss. Kiol, 1804. 
v. in LURARSCH e in BayHa. 

(2) Van der Spr. Angioom van den musculus, masseter, Goneeskundig Tijdischr. voor 
Nederlandach Indie, 1895, 35, v. LUBARSCH. 
(8) Mevan. Beitrag sur Kasuistik der primaren Muskelangiome. Inaug. Diss. Berlin, 1898, 
Mr the quad: (he thigh. BI Jo 

(4) STEELE. Angioma of the quadriceps extensor of the thigh. Brit. med. Journ., 1898, 
1 p dan Ua vito del oto è suche n Hoxsmit, V pol 

(6) Bayna. Ueber Muskelangiome und ihre Extirpation. Deut. Zeite. f. Chir. 1899. Bd. 51. 
(6) Basanpi. Contribuzione allo studio degli angiomi muscolari primitivi. La Clinica 
Moderna, 1900, nn. 48 © 

(7) Ti caso di HUtKB, come è riferito da CAMPBELL de MORGAN (1. c) si riferisco a un 
tumore aderente al trapezio, e formato da spazi sanguigni liberamente comunicanti, ed in 
connessione anche colla giugulare interna. 
(8) Potawp. Guy’s Hospital Reports, 1869, 
(9) RoseRts. Venous angioma of the flexor muscles of the fingers. Proceedings of the 
pathol. Soc. of Philadelphia, April 1901. 

(10) Kzuy. College of phisicians of Philadelphia, v. Ann. of Surg. 1895, 2, p. 93. 


) 
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:so di Honsell (1) che egli intitola fibromioangioma, perchè 
rscopico trovò, oltre la struttura tipica del cavernoma, 
li di tessuto fibroso e fibrocellule muscolari a fascetti, che 
ule pareti dei vasi e dagli spazi cavernosi, deve qui rife- 
in tipico cavernoma muscolare. Il tumore era diviso in 
el bicipite femorale che venne asportato, e l’altro a carico 
so e semimembranoso, che venne lasciato. 

\bblicato da Tusini (2) come rabdo-mioangioma del dorso, 
sotto il trapezio, fissato per tralci fibrosi all'arco della 6°, 7° e 
sale, e sviluppato dall’aponeurosi fra i due piccoli dentati, 
retarsi — e l'A, stesso lo accenna — come un angioma 
svoltosi in un muscolo anomalo; tanto più che le fibre 
le che vi si osservavano non erano come in genere nei 
tipo embrionale e disordinatamente disposte, ma d’aspetto 
dulto e ordinate in fascetti, e sapendo, come accenna pure, 
i fra i due piccoli dentati rappresenta primitivamente un 
ne nell'uomo Gegenbaur vi ha dimostrato la persistenza di 
muscolari. 

ano in questa idea le figure riportate dall’A., specialmente 
av. II). 

saso riferito da Anzilotti (3) di angioma dell’angolo interno 
grande sviluppo di fibrocellule muscolari, è da lui messo 
* la genesi colla plica semilunare che rappresenta la terza 
t negli animali inferiori di un muscolo motore. 


+ 
sa 


ita ho tralasciato di parlare degli angiomi della lingua, di 
verficiali possono facilmente prender rapporto coi fascetti 
»diatamente sottostanti. Si vedano, ad esempio, i casi osser- 
» riferiti da Yersin (4). 

ndi poi predominano di gran lunga gli angiomi linfatici 
nfangectasica), che spesso però sono misti. Mi basti aver 
cosa, che ha però una grande importanza rispetto alla 


Kiss einen Fall von Fibromgoangiom des Muskels. Beitr. z. klin. Chir. 


" pagano di rabdo-mio-angioma del dorso. Archivio per le scienze me- 

Sopra una speciale forma di emoangioma. Clinica moderna, anno IX, 

giomes de la base de la langue. Arch. de phys., 1886, 1° sem., p. 428. 
5) 


cirie tie dine 
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patogenesi degli emoangiomi muscolari. Tanto più che quelli che hanno 
più esattamente studiato il comportamento istologico di questi tumori, 
hanno osservato e insistono su certe particolarità che li riavvicinano ai 
casi descritti di linfangiomi e ad alcuni di macroglossia. 

Vedansi ad es. i casi riferiti e studiati da Pupovac, specialmente il 
terzo; che egli raffronta con quelli di macroglossia e linfangiomi, riportati 
da Winiwarter (1), da Wegner (2), e da Nasse (3), e si veda specialmente 
il lavoro di Ritschl (4), che riporta due casi di linfangioma dei muscoli, 
uno svoltosi fra i flessori delle dita e il flessore ulnare del carpo, operato 
e poi recidivato in tutti i muscoli anteriori dell’avambraccio, e l’altro del 
vasto interno, pure operato due volte. Entrambi i casi però è dubbio se 
fossero primitivi dei muscoli. 

Tanto Pupovac quanto Ritschl citano anche a conferma un caso di 
Lùcke, in cui un tumore del trapezio mostrava struttura angiomatosa in 
parte linfatica in parte sanguigna. 

E il secondo caso riferito da Ritschl, osservato nella clinica di Bruns, 
che, come ho detto, fu operato due volte, si mostrò appunto la prima 
volta come linfangioma, la seconda come emoangioma. 

Donde l'affermazione cui giunge Ritschl, che una delle ragioni della 
rarità dei linfangiomi dei muscoli è che probabilmente alcuni sono stati 
interpretati come angiomi sanguigni. 

Mi basti di aver accennato a questa questione. 


* 
** 


Rispetto alla struttura, di 35, di cui si hanno dati precisi, uno è arte- 
rioso, uno capillare, due linfatici, quattro misti, cinque venosi, e ben ven- 
tidue cavernosi. 

Rispetto alla sede abbiamo: 

nel retto interno dell'occhio: 1 (Bossalino); 

nel muse. motore della terza palpebra (?): 1 (Anzilotti); 

nel massatere: 4 (Péan, Strauch, Bajardi, van der Spil); 

nei muscoli profondi del collo: 2 (Maisonneuve, Karewski); 

nel trapezio: 5 (Muscatello, Hulke, Lùcke, Karewski, Alessandri); 
nel gran pettorale: 2 (Vincent, Quénu); 


(1) Wrawarter. Ein Fall von angeborener Makroglossie combinirt mit Hygroma colli 
cysticam congenitum. Arch. f. klin. Chir. Bd. 16, 8. 685. 

(2) Weower. Ueber Lymphangiome. Arch, f. klin. Chir., 8. 641. Bd. 20. 

(8) Nassw. Veber Lymphangiome. Arch. f. klin. Chir., Bd. 88, 8. 614. 

i) tr Ueber Lymphangiome der quergestreiften Muskeln. Beitr. z. Klin. Chir., 


(26) 
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de: 2 (Holmes Cootes, Billroth) ; 4 
e rotondo: 1 (Germe) ; x 
ite brachiale: 6 (Lebert, Bichat, Richet, Meyer, Bayha, 


‘e, coraco-brachiale, brachiale anteriore, gran pettorale e 
ri dell’avambraccio: 1 (Cruveilhier); 

' supinatore: 2 (Dermaquay, Bayha); 

tore rotondo: 2 (Nélaton, Tillaux); 

i del’avambraccio: 5 (Demarquay, Meyer, Roberts, Dela- 
)i 

re superficiale : 1 (Magon); 

re profondo: 1 (Volkmann); 

oli della vola (?): 1 (Cruveilhier); 

oli dell’eminenza thénar: 2 (Virchow, Réboul); 

dorsale: 3 (Billroth, Legros, Clarke); 

dorsale, trapezio e intercostali: 1 (Bayha); 

dorsale, gran dentato e 6° intercostale: 1 (Shaw); 
dentato: 1 (Muscatello); 

iscolo anomalo fra i due piccoli dentati (?): 1 (Tusini); 
oli intercostali: 1 (Campbell de Morgan); 

ercostale esterno: 1 (Bajardi); 

oli addominali dalla regione lombare alla inguinale: 1 


addominale: 2 (Margarucci, Warneck); 

> medio: 1 (Bajardi); 

ricipite crurale : 7 (Denonvilliers, Bonnet, Muscatello, Bérard, 
:, Petersen, Steele); 

esterno: 1 (Holmes Cootes); 

interno: 2 (Robin, Ritschl), 

interno: 1 (Campbell de Morgan); 

esierno esteso al poplite e al terzo superiore della gamba: 1 


membranoso: 1 (Teewan); 

membranoso e cavo popliteo (?): 1 (Liston); 

te, semimembranoso e semitendinoso: 1 (Honsell); 

soli della sura; 3 (Demarquay, Campbell de Morgan, Pe- 


illo surale: 1 (Margarucci); 
1 1 (Le Dentu); 
» flessore comune delle dita del piede: 1 (Bajardi); 
ansori breve e lungo dell’alluce: 1 (Keen); 
a) 
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nei muscoli del piede: 1 (Poland); 
sede non indicata: 1 (Paget). 


Sono dunque ben 77 casi, che ho potuto riunire; non assicuro nep- 
pure siano tutti i pubblicati; in ogni modo è finora la bibliografia più 
completa. Potrà giovare a chi vorrà occuparsi a fondo dell'argomento; a 
me, per ora almeno, basta portare il modesto contributo del caso da me 
osservato ed operato: 





M..... di anni 29, nativa di Genzano, coniugata, donna di casa. Dei genitori, vi- 
venti, la madre soffre di dolori articolari, il padre gode ottima salute. Ha un fratello e due 
sorelle, anch’essi perfettamente sani. Nulla di notevole dal lato ereditario, che stia in rap- 
porto con la presente infermità. L'informa non ebbe malattie degno di nota nell'infanzia, 
nè nella fanciullezza: soltanto soffrì di laringite che pare si ripetesse regolarmente ogui 
anno e di cui guariva mediante l'applicazione di sanguisughe. Mestruata all’età di 12 anni, 
le mestruazioni si succedettero sempre con sufficiente regolarità. A 21 anni andò a marito. 
Circa 2 anni dopo il matrimonio ebbe un’adenite inguinale, di cui fu operata. In seguito 
fu contagiata di sifilide: non ha però fatto alcuna cura specifica regolare; soltanto nel marzo 
scorso, per consiglio di un medico, iniziò una cura di ioduro di potassio, che ora però ha 
sospeso a causa dei fenomeni irritativi conseguenti. Un anno e mezzo circa dal matrimonio 
diede alla luce una bambina tuttora in vita, e, a dire della inferma, in buona salute. * 

A questa seguirono altre 4 gravidanze con altrettanti aborti; i feti si presentavano 
macerati. Cires 6 anni fa, dopo il 3° parto, l’inferma cominciò ad avvertire in corrispon- 
denza della regione sopraclavicolare di destra, una tumefazione indolente, della grossozza 
di una noce approssimativamente. Detta tumefazione si mantenne in queste dimensioni fino 
a che, circa un mese e mezzo o due mesi fa, in seguito ad un forte dolore della spalla 
destra, raggiunse rapidamente, quasi ad un tratto, la grandezza di una mela o poco più. 
Così rimase tre o 4 giorni; poi col diminuire del dolore accennato la tumefazione si ridusse 
gradatamente al volume attuale. 

Entra in clinica il 4 maggio 1903. 

Esame obbiettivo. — All'ispezione delle due regioni succlavie dell’inferma troviamo che 
quella di destra ha perduto la sua forma normale, cosicchè al posto del fisiologico avval- 
lamento scorgiamo invece una tumefazione, di forma rotondeggiante, del volume di una 
mezza arancia, a base molto larga, il cui polo sta sollevato dal piano normale circostante 
per circa tre centimetri. I limiti di detta tumefazione si perdono insensibilmente coi tes- 
suti circostanti, sicchè alla semplice ispezione si può solo determinare approssimativamente 
il limite esterno, il quale è segnato da un piano che passi per il punto di unione del terzo 
medio col terzo esterno della clavicola destra. Detta tumefazione non è assolutamente pul- 
sante, non cambia nd di forma nò di volume facendo alla inferma cambiar posizione, è 
ricoperta da cute di aspetto e colorito perfettamente normale. 

Con la palpazione si riesco meglio che alla ispezione a circoscrivere la detta tumefa- 
zione, la quale all’interno è limitata dal margine del muscolo sterno-cleido-mastoideo di 
destra, posteriormente dal muscolo trapezio, anteriormente dalla clavicola, ed all’esterno da 
un piano che passi, come abbiamo detto, per il punto di unione del terzo medio col terzo 
esterno della clavicola. La tumefazione ha forma rotondeggiante, superficie perfettamente 
liscia, consistenza molle-elastica. Con le opportune manovre si riesce a percepire un netto 
senso di fluttuazione. Afferrando in totalità la tumefazione in parola, si riesce a stabilire 
che essa, pur avendo una larga base d'impianto, è spostabile in fofo per qualche centimetro 


(28) 
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etro antero-posteriore, sia insieme con la cute di rivestimento sia indipenden- 
sea: la stossa spostabilità può subire nel diametro trasversale. Abbracciando la 
son la palma della mano aperta, essa non trasmette pulsazioni di sorta, mentre 
ina modica pressione, ma uniforme su tutta la superficie, essa si riduco com- 
ver sparire nel cavo sopraclavicolare. Premendo poi con le dita contro questa 
12 mantenere la riduzione perfetta, mentre rimuovendo le dita, vediamo la 
zione ricomparire, gradatamente, in modo da acquistare a poco a poco la ten- 
sa aveva originariamente; detta riducibilità però non è che apparente ed è data 
la tumefazione spostandosi indietro ed in basso va a nascondersi sotto il cu- 
la si palpa in posizione apparente di riduzione. 

che riveste detta tumefazione è sollevabile in grandi e piccole pieghe ed è 
te scorrevole sulla tumefazione medesima. Facendo contrarre all'inferma il 
10-cleido-mastoideo ed il muscolo trapezio, non sembra che essi contraggano 
la tumefazione medesima, la quale del pari non contrae alcun rapporto nd 
ola, nè coi vasi ed organi del collo, nè colle vertebre cervicali. Le manovre 
no affatto indolenti. 

ndo sulla regione della tumefazione con percussioni debolissime si ha suono 
‘e percuotendo un pochino più fortemente si ha suono di risonanza polmonare. 
ndo poi nella regione circonvicina alla tumefazione si ha suono normale di 
Imonare, suono che non viene modificato con la riduzione della tumefazione. 
anormale si rileva all’ascoltazione della tumefazione. ‘ 

enerale: nulla di notevole. 


* 
o- 
scussione del caso, che ebbi l’onore di presentare e operare nel 
tiale di clinica chirurgica, in assenza del professor Durante, 
sui caratteri obiettivi esposti minutamente nell'esame della re- 
luse la possibilità di un tumore maligno, e di una raccolta 
imitiva o come esito di una flogosi acuta o cronica. Così la 
ssoluta di pulsazione e il nessun rapporto coi vasi; fecero esclu- 
urisma. Rimase invece incerta la diagnosi fra un lipoma, un 
d un angioma. La fluttuazione netta, la superficie perfettamente 
ano contro l’ipotesi di un lipoma; pure, sapendo a qual punto 
ìsto tumore talora mentire la fiuttuazione, e come al collo 
anchi quella caratteristica superficie lobata, che è uno dei criteri 
i in genere dei lipomi, non ne esclusi assolutamente la possibilità. 
agnosi più probabile venne però affermata quella di linfocele o 
ioma cistico. Evidentemente, se il criterio di riducibilità fosse 
ezzato come reale, io sarei venuto nella diagnosi precisa di 
na. Ma i rapporti che la tumefazione aveva col muscolo tra- 
fatto che nelle manovre di riducibilità essa scompariva sotto 
muscolare, attraverso il quale si sentiva ancora e per lo spes- 
resto appariva dello stesso volume, dettero la persuasione che 
+ solo di una riducibilità apparente, e non permisero una mag- 


:iisione diagnostica. 
(29) 
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L’ammalata fu operata il 14 maggio 1903 in narcosi morflo-clorofor- 
mica: con un'incisione parallela al margine del cucullare si mette allo 
scoperto il tumore, che appare d’aspetto cavernoso approfondantesi sotto 
il trapezio con cui è intimamente connesso, sporgendcne per un certo 
tratto dal ventre; asportato con una porzione delle fibre muscolari con- 
nessevi, per la profondità del campo e pel gemizio di sangue, sì pone un 
piccolo stuello fino al fondo, e si sutura il resto della ferita per prima. 

17 maggio. — Si ritira lo stuello, si acccollano i margini della ferita 
con plaster. 

20 maggio. — Si tolgono i punti: riunione perfetta per prima. 





* 
ee 


Il tumore, asportato, è grande appena quanto una nocella, assai ri- 
dotto di volume, tanto da quello apparente prima dell'operazione, quanto 
da quello che presentava durante l'operazione stessa. È d’aspetto lobu- 
lato e biancastro con qualche bozza bluastra che alla pressione si afflo- 
scia facilmente vuotandosi del sangue. Fa l'impressione di una spugna, 
mostrando alla sezione una quantità di forellini e cavità divise da setti 
per lo più sottili, dando così l'immagine di un tessuto cavernoso. 

L’esame microscopico dà la struttura tipica del cavernoma; il tes- 
suto è costituito di larghi spazi irregolari, di varia grandezza, divisi da 
setti di tessuto fibroso con elementi cellulari scarsi, allungati, e rive- 
stiti nella faccia verso gli spazi da cellule appiattite, che si riconoscono 
chiaramente per elementi endoteliali. In alcuni punti i setti fibrosi che di- 
vidono le cavità sanguigne e che in genere sono abbastanza spessi, sono 
ridotti ad uno straterello esilissimo di connettivo, in modo che gli ele- 
menti endoteliali vengono quasi a contatto; e in certi preparati infine si 
vedono questi tramezzi interrotti per un certo tratto, in modo da far am- 
mettere chiaramente, che per la pressione siano atrofizzati e scomparsi. 

Nella maggior parte del campo le cavità sono vuote, o con scarsi 
corpuscoli vicini alle pareti; ma qua e là mostrano un contenuto che si 
riconosce benissimo dovunque come sangue coi suoi componenti normali, 
emazie e leucociti di varie specie, questi nelle proporzioni presso a poco 
normali, e disseminati senza regola fra i corpuscoli rossi. Solo raramente 
appaiono vasi trombizzati; in alcuni punti si notano accumuli di linfociti, 
che danno l’impressione di follicoli linfatici (v. i reperti descritti da Pu- 
povac). 

Esiste un discreto numero di fibrocellule muscolari, specialmente 
nelle pareti divisorie fra gli spazi cavernosi più spesse; qui si vedono 


anche qua e là dei vasellini in sezioni trasverse od oblique, capillari 
(0) 
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venosi ed arteriosi, d’aspetto normale; solo la tunica muscolare delle 
arteriole è alquanto ipertrofica e le vene sono piuttosto ampie, special- 
mente in alcuni punti e presentano l’intima ispessita. 

I rapporti fra la parte angiomatosa e le fibre muscolari appaiono 
molto intimi in alcuni preparati; gli spazi pieni di sangue si presentano 
fra le fibre striate, che sembrano divaricate, nè è raro che fibre striate 
si riconoscano pure esistenti nel tessuto che divide uno spazio dall’altro; 
queste fibre che hanno così rapporti più intimi coll’angioma appaiono per 
lo più assottigliate, pallide, spesso colla striatura appena evidente; in 
punti vicini del preparato è possibile rilevare come grado ulteriore del- 
l'atrofia delle fibre stesse, dei residui appena riconoscibili, che si trovano 
nel tessuto del resto fibroso che forma i tramezzi divisori. 

Poco al di là degli spazi sanguigni stessi le fibre muscolari appaiono 
del tutto normali, nè vi sono aspetti che rivelino degenerazioni di alcuna 
sorta, 

Il reperto microscopico dunque conferma quanto è stato già osser- 
vato in queste forme cavervose di angiomi dei muscoli; se si riscontra 
la fig.100 nel Trattato di Patologia del Durante e la seconda che ne dà il 
Margarucci nel suo lavoro pubblicato in questo stesso Policlinico (1) si 
vedrà esattamente la struttura, che si riscontra anche in questo mio caso, 
nella massima parte dei preparati. 


(1) Policlinico, vol. IX, 1902. 
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Sul trattamento chirurgico delle nefriti con speciale riguardo alle cosidette nefralgie 
e neffalgie ematuriche essenziali 


Rivista sintetica con contributo clinico del prof. G. PEREZ, aiuto. 
© (Continuasions e fine; vedi num. 1). 


Il Rovsing stesso fa risaltare l’importanza delle nefriti interstiziali con pe- 
rinefrite fibrosa da diatesi urica o da acido ossalico, che egli ha riscontrato 
in 4 degli 8 casi di nefriti asettiche da lui riportati. Tali 4 casi, afferma il Ro- 
vsing, formano un gruppo ben distinto ed importante, e ad esso apparterrebbe 
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il maggior numero dei casi esistenti nella letteratura col nome di nefralgia, ne- 
fralgia ematurica, eco. 

In tali casi, oltre ai dolori ed alla ematuria, a volte imponente, si osservano 
nelle urine cristalli di acido urico, urati, ossalati di calcio, talvolta assai tenue 
quantità di albumina. Con le cure mediche, acque alcaline, ecc., possono scom- 
parire le emorragie ed i cristalli, persistono però gli accessi dolorosi, il che pro- 
verebbe che questi non sono dovuti al passaggio dei cristalli e della renella. 
S'interviene spesso, credendo trattarsi di calcoli, ed invece si trova il rene 0 ma- 
croscopicamente normale, o circondato da una capsula più o meno ispessita, e la 
membrana propria aderente ai tessuti vicini; nei casi inveterati, il rene si trova 
raggrinzato ed annidato fra le masse connettivali perirenali, nei casi lievi al più 
lievemente congesto. 

Ora in base ai detti fatti, perchè non ammettere che accanto a quelle nefriti 
classiche d’ordine tossico ed infettivo, possano esistere delle nefriti croniche cau- 
sate da uno stimolo irritativo meccanico di varia natura, talvolta nettamente 
dimostrabile, tal’altra inapprezzabile? Tale stimolo determinerebbe un disturbo 
circolatorio più o meno diffuso nel parenchima glandolare, e da ciò alterazioni 
degli elementi istologici del tessuto e lesioni vasali. Il microscopio infatti in 
tali casi ci fa rilevare lesioni d'ordine trofico e vascolare, quali, come nel caso di 
Rovsing (n. 2) da compressione ed in molti altri casi, focolai necrobiotici, stasi 
venosa e capillare, qualche trombo nei vasi arteriosi, stravasi sanguigni nella 
capsula di Bowman, infiltrazione parvo-cellulare e, nei casi inveterati, prolife- 
razione connettivale interstiziale e perirenale, ed anche atrofia dell'intero organo. 

Si comprende quindi come in tali casi possiamo, a seconda l'estensione e la 
durata del processo, incontrare ora alterazioni prevalentemente degli elementi 
secernenti, ora lesioni prevalentemente vascolari, ora infine lesioni interstiziali e 
perirenali. 

In tal modo, ammettendo cioè un disturbo circolatorio spesso provocato da 
accumuli di sali nel parenchima renale, possiamo, meglio che ricorrendo alle altre 
teorie, spiegarci la forma accessionale dei sintomi, la dissociazione, in molti casi, 
fra intensità di sintomi e di lesioni anatomiche, e conciliare forse le divergenze 
più sopra esposte fra i vari autori. 

I risultati della terapia chirurgica varranno, come ora vedremo, a confermare 
la nostra teoria. 

Si è anche discusso circa l’unilateralità e bilateralità delle dette lesioni; oramai 
però quasi tutti gli autori convengono nell'affermare che le lesioni in alcuni casi 
sono bilaterali, in altri unilaterali. 

Tale affermazione non si è però solo limitata ai casi di nefralgie ematuriche, 
ma si è anche estesa alle nefriti classiche, sinora considerate sempre come bi- 
laterali. 

Da quanto abbiamo esposto circa la patogenesi (secondo il nostro modo di 
vedere) di tali forme di nefralgie ematuriche o meglio di nefriti irritative mec- 
caniche, si comprende facilmente, a priori, come le lesioni possano essere a se- 
conda la causa che le determina unilaterali o bilaterali. Nei casi di distesi urica 
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potrebbe sembrare che esse dovessero essere bilaterali, ma tuttavia l'avere in molti 
casi notato la scomparsa completa dei sintomi dopo l’intervento sul rene am- 
malato sta a denotaroi l’unilateralità della lesione, 

Talvolta però i sintomi indicano una lesione bilaterale e tuttavia l'intervento 
da un solo lato ha determinato come vedremo nella parte sintomatologica la 
completa guarigione. 

Per quanto concerne le nefriti mediche classiche noi non possiamo in pro 
posito portare alcun contributo. 

L'Israel, il Rovsing, parlando delle nefriti in genere, comprese anche le forme 
classiche, affermano che possono esistere delle nefriti unilaterali. L'Edebohls asse 
risce che in 8 dei suoi ammalati la lesione era unilaterale. Il Pousson, senza negare 
che nella maggioranza dei casi le nefriti cosidette mediche acute o oroniche sieno 
il più sovente bilaterali, crede che tale dogma della bilateralità delle netriti non sia 
inattaccabile e che le infezioni renali, al loro inizio, possano essere limitate ad 
un solo rene. 

Ritorneremo su tale argomento nella parte sintomatologica ; qui accennerd 
nerd solo alle recenti osservazioni del Kimmel e del Rumpel, i quali, in base a 
parecchie osservazioni di casi di nefrite, in cui la diagnosi di lesione bilaterale, sta- 
bilita merod la determinazione del grado crioscopico del sangue e delle urine, è 
stata confermata all’autopsia, affermano di non aver mai constatata una nefrite 
(sia interstiziale o parenchimatosa) unilaterale. 

Sintomatologia. — La distinzione da noi fatta fra' nefriti tossiche od infettive 
e nefriti irritative meccaniche, fra le forme cioè di nefriti classiche di ordine in 
genere medico (grosso rene bianco, rene atrofico, nefrite emorragica, eco.) e quelle 
di nefralgie ematuriche cosidette essenziali, da qualche tempo entrate nel dominio 
chirurgico, varrà a renderci più chiara la sintomatologia propria a tale ultimo 
gruppo di affezioni renali. 

I sintomi, come si rileva sia dai casi riportati dall’Israel e dagli altri autori, 
che da quelli da noi riferiti, consistono in coliche renali ed ematurie, con assenza 
in genere nelle urine di quegli elementi morfologici e chimici, soliti a riscon- 
trarsi nelle nefriti classiche, cioò cilindri.ed albumina. Questa tuttavia può a volte 
presentarsi, ma sempre in quantità minime. 

Alcune forme decorrono come semplici nefralgie, altre come nefralgie con 
ematuria. In queste ultime non esiste un rapporto fra coliche ed ematurie: tali 
sintomi a volte si presentano isolatamente ed indipendenti l’uno dall’altro, tal’altra 
associati. Essi in genere sono unilaterali, possono essere però anche bilaterali, 
come nel 2° dei casi da noi riferiti. L'intensità di tali sintomi è variabilissima. 

Le urine, sanguinolente prima della colica, durante la crisi dolorosa possono 
presentarsi macroscopicamente prive di sangue, per diventare più sanguinolente 
dopo le coliche. 

Secondo Israel un’urina prima degli accessi dolorosi non sanguinolenta può 
mantenersi tale durante tutto il periodo delle coliche, anche se questo si protrae a 
lungo. A volte però durante l’accesso l'urina si fa sanguinolenta, carattere che 
assume anche prima delle crisi, e che perdura dopo la cessazione di esse. 
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L’Hamonic ha osservato che in certi casi le ematurie precorrono gli altri 
sintomi. 

La quantità delle urine a volte non subisce notevoli variazioni, come in uno 
dei nostri casi, tal’altra si mantiene scarsa nei periodi intermedi fra le crisi dolo- 
rose, per aumentare sensibilmente dopo le coliche. 

Le urine inoltre si presentano in genere ricche di sali (urati, triplofosfati, 
ossalati, acido urico) e talvolta, come nel nostro caso (1°), si presentano in forma 
accsssionale scariche oltremodo ricche di detti sali, le quali coincidono con la 
cessazione della colica e sono seguite da un notevole aumento nella quantità delle 
urine. Un caso analogo, con emissione di concrementi, è riportato dal Rovsing. 

Il quantitativo dell’urea in uno dei nostri casi (1°) si è mantenuto elevato, 
nell’altro invece alquanto basso. 

A carico del rene si nota che la pressione su di esso riesce, benchè non 
sempre, dolorosa; il rene talvolta appare alla palpazione di volume normale, 
tal’altra alquanto ingrossato. Nel nostro caso (1°) la forte ipertrofia e congestione 
della capsula adiposa mentiva una raccolta idronefrotica, ed era possibile che quanto 
l’inferma ci asseriva circa la diminuzione del tumore addominale dopo le urisi 
dolorose (fatto da noi non constatato) fosse vero, essendo da presumersi che aopo 
l’accesso diminuisse la congestione e l'edema della capsula perirenale. 

La cistoscopia ed il cateterismo ureterale ci fanno con esattezza precisare il 
più delle volte nelle forme ematuriche la sede della lesione. 

Può accadere però, comò nel 2° dei nostri casi, che pur constatandosi netta- 
mente la provenienza del sangue da uno solo degli ureteri, si abbiano anche 
crisi dolorose nel rene opposto. È stato tuttavia osservato, e da più degli autori 
sopra menzionati, che, pur essendo i sintomi unilaterali, le lesioni sono bilaterali. 

Non sapremmo dire se ciò sia dovuto al riflesso reno-renale tanto invocato 
dal Pousson per spiegare la sinergia funzionale di ambo i reni e la possibile 
insorgenza di nefrite simpatica per lesione dell’altro rene, o se non si debba 
piuttosto pensare a disturbi dello stesso genere dell’altro rene, che si esplicano 
col solo sintoma dolore ; il certo si è che in alcuni di tali casi l'intervento nel 
rene che si sospetta leso fa scomparire completamente anche i sintomi a carico 
del rene opposto. 

Nella detta esposizione sommaria della sindrome clinica, consentanei alle 
idee già prima espresse, non abbiamo preso in considerazione quei casi di affe- 
zioni renali che sono da ricondursi alle forme nefritiche classiche. Abbiamo 
quindi escluso i casi dell’Harrison di nefriti post-scarlattinose, decorrenti con 
albuminuria, cilindruria, febbre, dolori renali, associati talvolta ad ematuria, casi 
i quali secondo tale autore rappresentano le forme intermedie fra quelle di ne- 
fralgia ematurica essenziale o netriti, secondo lui, larvate, e le forme classiche. 
Richiamerò tuttavia, potendo ciò avere un certo interesse per la terapia delle 
nefriti in genere, le osservazioni del Rovsing sull'esistenza di nefriti infettive 
croniche unilaterali e bilaterali, più o meno diffuse, le quali sia clinicamente che 
anatomo-patologicamente possono avere grande somiglianza con le nefriti clas- 
siche asettiche, quali il grosso rene bianco, il rene raggrinzato atrofico, la nefrite 

19) 


IL POLICLINICO 








SUL TRATTAMENTO CIMRURGICO DELLE NEFRITI, ECC. 131 





emorragica, eco., forme tutte quindi che sia dal punto di vista sintomatologico, 
che anatomo-patologicv ed etiologico, sono da differenziarsi dalle forme da noi 
prese in considerazione nel presente capitolo. 

Diagnosi. — È di primaria importanza per precisare esattamente le indica- 
zioni e le controindicazioni dell'intervento chirurgico e per la scelta di tale 
intervento stabilire anzitutto la forma del processo infiammatorio e lo stato fun- 
zionale di ambo i reni. 

Se è facile distinguere in base alla presenza di accessi dolorosi parossistici, 
sotto forma di coliche renali, sovente accompagnate da ematuria, in base all’uni- 
lateralità (benchd non costante) dei sintomi, alla mancanza nelle urine di albu- 
mina e di elementi morfologici nefritici, all'assenza infine di tutto quel com- 
plesso sintomatico delle nefriti classiche, una di tali forme di nefrite d’ordine 
medico dalle forme di nefralgie ematuriche, è oltremodo difficile differenziare il 
quadro sintomatico di tali ultime forme da quello della calcolosi renale, sovente 
anche da quello dei tumori, della tubercolosi del rene da una idronefrosi, ecc. 
Se il rene si presenta poco o nulla aumentato in volume, se non risulta che 
l’infermo abbia emesso dei calcoli, se nelle urine non si constatano particelle tali 
da farci sospettare un tumore renale, se lo stato di nutrizione dell'individuo è 
ben conservato, e non esistono fenomeni di reazione generale nd precedenti ere- 
ditari od anamnestici da farci pensare ad un processo tubercolare, la detta dia- 
gnosi differenziale è impossibile. Perfino la radiografia può, se l'ombra da essa 
fornitaci è poco marcata ed a contorni non precisi, trarci in errore per quanto 
concerne la diagnosi di calcolo. 

La miglior prova della nostra asserzione si è che in quasi tutti i casi da 
noi riportati si è intervenuti in base a diagnosi erronee, di calcoli, o di tumori, 
ovvero di ascessi renali. 

Oggidì pertanto, tenendo presente in simili casi l'eventualità di una semplice 
nefralgia con o senza ematuria, l'esatta valutazione dei singoli sintomi può, anche 
nei casi dubbi, farci fare la diagnosi, per lo meno una diagnosi di probabilità, 
con maggiore frequenza di quel che sin’ ora non sia stato fatto. 

Nè meno facile riesce in molti casi l’esatta localizzazione del processo mor- 
boso, potendo l’unilateralità dei sintomi coesistere, come si è detto, con la bila- 
teralità della lesione. 

Tuttavia le varie prove intese a stabilire il grado di funzionalità renale 
(prova del bleu di metilene, della floridzina, ctioscopia del sangue e delle urine, 
cistoscopia, cateterismo degli ureteri) avendo possibilmente cura di fare in tali 
prove un esame comparativo fra le urine di amboi reni, raccolte separatamente, 
ci permetterà di stabilire la detta diagnosi 

Secondo il Rovsing ha anche una importanza fondamentale l’esame batte- 
riologico delle urine, essendo diff-rente il nostro comportamento nelle nefriti 
asettiche e nelle infettive. 

Prognosi. — Dato l’attuale stato delle nostre conoscenze sui risultati dello 
intervento chirurgico nelle nefriti, è difficile stabilire un esatto prognostico, op- 
ponendosi a ciò svariati fattori. Anzitutto si è intervenuti nelle forme più sva- 
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riate di nefriti, ed in molti casi esistenti nella letteratura non si è, per difetto 
di osservazione, precisata esattamente la natura delle lesioni. Si è ricorso all’atto 
operativo per indicazioni svariatissime: a volte per combattere unicamente i 
dolori o le ematurie, a volte in casi di anuria, a volte per fissare il rene spostato, 
numerose volte per diagnosi erronee. L'intervento è stato, come meglio vedremo, 
più o meno aggressivo. Inoltre non è stata sempre bene stabilita la funzionalità 
di ambo i reni. Infine in molti casi il successo è stato solo temporaneo, in altri 
più o meno duraturo, in taluni casi definitivo. Non ci risulta però esattamente 
su quale periodo di tempo si fondano i singoli autori per dichiarare definitiva- 
mente guariti i loro ammalati, né su quali sintomi si basino per tale afferma- 
zione. Molti, ad esempio, prendono in considerazione la cessazione dei dolori e 
la scomparsa dell’albumina dalle urine. Ora è stato visto da altri autori che la 
scomparsa dell’albumina può essere solo transitoria e durare per uno spazio di 
tempo più o meno lungo, e che i dolori possono cessare (Rovsing) pur conti- 
nuando il processo infiammatorio la propria evoluzione. 

Si comprenderà adunque come i risultati oltremodo incerti ed ottenuti in 
circostanze tanto diverse, non ci permettano di stabilire un’esatta prognosi. 

Dopo l’esposizione del resto dei vari interventi sin oggi praticati, potremo 
formarci meglio il concetto di quanto è e sarà da attendersi dalla terapia chi- 
rurgica delle nefriti. Possiamo però sin d'ora affermare che, mentre nelle forme 
cosidette nefralgiche, con o senza ematuria, possiamo sperare un successo spesso 
definitivo, nelle nefriti classiche invece dobbiamo essere oltremodo riservati per 
quanto riguarda l'efficacia dell'intervento chirurgico, potendo esso da solo riu- 
soire (specie se oltrepassa i limiti della semplice nefrolisi) letale, ed essendo assai 
dubbia la benefica influenza che simile intervento esercita sul processo nefritico. 

Cura. — La terapia è variata secondo la maniera d’intendere il meccanismo 
di produzione dei sintomi. Ogni metodo, dai vari autori proposto, è stato, come 
si è detto, applicato indifferentemente sia nelle nefralgie ematuriche, che nelle 
varie forme di nefriti mediche. Ora non essendo tali due gruppi di lesioni re- 
nali dipendenti da condizioni anatomiche idendiche, si comprenderà quanto sia 
inesatto estendere il successo o l’insuccesso dell’intervento in una di tali forme, 
o quel che è peggio dell’intervento in un caso singolo, ai processi nefritici in 
genere, Insistiamo adunque sulla necessità di distinguere le nefriti mediche dalle 
forme cosidette di nefralgia ematurica, per poter valutare l'efficacia dell’inter- 
vento chirurgico. 

Nelle nefriti mediche o classiche si è intervenuti deliberatamente, sia per 
l'insorgenza di gravi complicazioni, come, ad esempio, l’anuria con sintomi ure- 
mici, le ematurie gravi ed ostinate, ecc., sia anche nell’intento di arrestare il 
processo infiammatorio; molte volte però, come abbiamo visto, per diagnosi 
erronee. Nelle forme cosidette di nefralgia ematurica, quasi mai si è intervenuti 
deliberatamente dopo avere stabilita l'esatta diagnosi e con concetti prestabiliti 
nello intento di curare radicalmente tale forma nefralgica essenziale, ma sempre 
per errori diagnostici o a scopo esplorativo, talvolta anche deliberatamente per 
dominare qualche sintoma grave e persistente (dolore, ematuria). 
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Gli interventi sono stati vari. 

La nefrectomia nei casi di nefralgia ematurica è stata praticata per il primo 
dal Sabatier nel 1886, e consecutivamente da Schede, dall’Hofbauer, dal De Keers- 
maecker, dal Debaisieux, dall’Albarran in casi di nefriti sclerotiche, dal Pousson 
e dal Monod in qualche caso di nefrite infettiva, ecc. 

In tali casi, in genere, si sono vantati dei successi, sebbene sieno registrati 
alcuni casi di morte, dovuti a lesioni dell'altro rene. Due operati dal Pousson 
sono, ad esempio, morti l'uno dopo 4 mesi dall'atto operativo, l’altro dopo 60 
ore, per lesioni del rene opposto. 

In un caso di nefrite cronica ematurica il Pousson vanta un successo com- 
pleto. 

Il Groslick consiglia la nefrectomia nelle forme gravi di ematuria emofilliaca. 
Il Nimier avendo in un caso di ematuria renale praticata la nefrectomia senza 
giovamento alcuno, raccomanda di essere assai cauti nel proporre tale intervento 
come mezzo curativo delle ematurie renali senza lesioni anatomiche ben deter- 
minate. 

In conferma di ciò il Potherat comunica un caso di nefrite con ematuria, 
in cui la nefrectomia fu seguita dalla morte dell’infermo con fenomeni uremici. 

La nefrotomia, seguita o non da applicazione più o meno transitoria di un 
drenaggio, è stata praticata nell’intento di decongestionare l’organo e tavorire 
lo sgorgo dell'urina e dei prodotti sia tossici, sia derivanti dal disfacimento dei 
tessuti. 

Essa è stata eseguita, come abbiamo visto, da numerosi operatori: dall’Har- 
rison in vari casi di nefrite con costante successo, dal Bloch, dall’Harris, dal 
Kammerer, dal Dandois, dal Picqué, dal Marchant, dall’Hubbard ed altri in vari 
casi sia di nefrite, che di nefralgia ematurica o anche di semplice ematuria, 
pure con buoni risultati; dallo Chibret, dallo Chavannaz, dall’ Albarran, dal Le- 
gueu e dal Korteweg in casi di anuria. L'Israel l’ha praticata in un caso di 
sanuria completa da pielonefrite iperacuta pure con successo, ed in altri 14 casi 
(dei quali non possiamo con sicurezza precisare la forma anatomo-patologica) 
con due morti (a causa di nefrite bilaterale), 6 guarigioni durature e complete 
3 guarigioni post-operatorie, ma di breve durata, 2 con esito nullo. È stata inoltre 
eseguita dal Tédenat in due casi di nefralgia ematurica con pieno successo, da 
Albarran in un caso di nefrite classica parenchimatosa ed interstiziale con esito 
parimenti in guarigione, dall’Hamonic in un caso di ematuria ribelle, dal Lou- 
meau, dal Debersaques in casi di emorragie renali. Tutti tali casi sono stati 
seguiti da successo. 

Routier vanta un successo in un caso di netrite infettiva curato con la ne- 
frotomia. 

Pousson ha praticato in casi di nefrite infettiva acuta 2 volte la nefrotomia 
con successo; nelle netriti croniche ha avuto un miglioramento più o meno no- 
tevole, il più delle volte però temporaneo; in un caso di nefrite bilaterale la 
nefrotomia fu seguita dalla morte dell’inferma. 

Lo Schmieden riferisce un successo dalla nefrotomia nelle nefralgie. 
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In un caso di nefrite classica (grosso rene bianco) osservato dal Rovsing, la 
uefrotomia non esercitò influenza alcuna sul processo infiammatorio; in un caso 
di nefrite emorragica bilaterale fu seguita da morte. Fu efficace invece in due 
casi di coliche renali, con emissione di concrementi calcarei. 

La nefrotomia secondo il R>vsing è da consigliarsi nei casi di nefriti infettive. 

Secondo il Braatz, il quale in un caso ottenne un successo transitorio, la 
nefrotomia è pericolosa, perchè può essere causa di gravi emorragie, tali da 
richiedere subito la nefrectomia, ovvero di gangrena o di raggrinzamento del 
rene. Consiglia quindi la semplice incisione della capsula, la nefrotomia cioè 
superficiale, la quale può accompagnarsi anche a nefropessia, suturando la capsula 
incisa alle fasce lombari. 

Il Pel crede che si debbano restringere i limiti delle indicazioni della nefro- 
tomia, la quale è solamente giustificata nei casi di nefrite acuta o riacutizzatasi, 
in cui, a causa della diminuzione della diuresi e dell’impotenza della terapia 
medica a riattivare la funzione renale. è minacciata la vita degli infermi. 

La completa incisione renale può riuscire dannosa per l'organo, potendo de- 
terminare l’atrofia di una metà del rene. Essa secondo tale A. potrà praticarsi 
nel rene cosidetto chirurgico o nell’anuria consecutiva a grave infiammazione 
renale, ed in cui riesce vana la terapia medica. 

Circa le modalità dell'intervento Israel consiglia di non suturare la ferita 
renale; non tutti gli autori suaccennati però seguono tale consiglio. 

La nefrotromia superficiale o la nefroliberazione, cioè la semplice incisione 
della capsula renale, sono state proposte ed eseguite l’una dal Le Dentu, l’altra 
dal Folet (v. Lambret). 

Anche il Kortweg, il Braatz e lo Spanlon vantano delle guarigioni dalla 
semplice incisione della capsula. 

Il Kiimmel ed il Rumpel hanno avuto nei loro casi risultati incerti dalla 
incisione (con o senza decapsulamento o resezione) della capsula fibrosa. 

Il decorticamento del rene e lo zaffamento della ferita lombare sono stati rac- 
comandati principalmente dal Lennander nei casi di pielonefrite acuta con 
ascessi miliari disseminati. 

La nefropessia col decorticamento più o meno esteso dell’organo, già praticata 
dal Newman, dal Rose e dal Ferguson, è stata principalmente raccomandata e 
sostenuta dall’ Edebohls, il quale l’ha applicata con pieno successo in parocchi 
casi di morbo di Bright, sia o non complicato a spostamento renale. 

La nefrolisi è stata caldamente raccomandata dal Rovsing, che l’ha trovata 
utilissima sia nelle forme asettiche che nelle forme settiche di nefriti; basta 
intatti nel maggior numero di casi la semplice liberazione del rene dalle ade- 
renze perirenali, per assistere alla completa scomparsa dei sintomi, senza che 
sia necessario sgire direttamente sul parenchima renale. 

Anche |’ Hermann ritiene superflua nelle forme di nefralgia ematurica sine 
materia la nefrotomia, potendo essa venir sostituita dal semplice sgusciamento 
del rene, o al più dalla nefroliberazione, dal decorticamento cioè parziale del- 
l'organo. 
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La nefrolisi, rappresentando ordinariamente il primo atto degl’interventi 
sul rene, è stata, si può dire, eseguita da tutti i precedenti autori, i quali però 
non hanno attribuito ad essa speciale importanza terapeutica. 

Paragonando fra di loro i risultati delle varie specie d’interventi nella cura 
delle nefriti, risulta come la nefrectomia e la nefrotomia siono state talvolta se- 
guite da insuccesso ed anche da esito letale, a differenza della nefropessia e 
della nefrolisi, interventi, come si comprende, meno aggressivi e meno perico- 
losi. La nefrotomia, come dimostra il Pousson, ha dato una mortalità inferiore 
che la nefreotomia. Ed invero si comprende quanto dannosa possa riuscire la 
asportazione di un rene nei casi di nefrite, in cui il più delle volte la lesione 
è bilaterale, specie se si tien conto che mentre in un rene il processo flogistico 
trovasi in tale stadio da dare una sintomatologia evidente, nell’altro rene esso 
può trovarsi invece in unò stadio iniziale e clinicamente non rilevabile. 

La nefrectomia è formalmente controindicata nei casi in cui esistono lesioni 
a carico dell’altro rene; ma anche se quest'ultimo è sano il detto intervento 
potrebbe al più essere giustificato solo quando si ha da fare con lesioni sì pro- 
fonde da annullare l'attività funzionale dell'organo, ovvero quando, a causa di 
sintomi imponenti, ad esempio le emorragie persistenti, l'indugiare con altri 
mezzi terapeutici meno energici può compromettere la vita degli infermi. 

In simili casi tuttavia noi dovremmo sempre in un primo tempo tentare un 
intervento meno aggressivo quale la nefrolisi, piuttosto che ricorrere subito alla 
nefrectomia. 

La demolizione invero di un organo è solo indicata quando si riconosce che 
ogni intervento conservativo è insufficiente a preservare l'organismo dalle gravi 
conseguenze ad esso derivanti dalla presenza di quel determinato organo leso. 
Ora nel nostro caso asportando un rene affetto da una delle comuni forme di 
nefrite classica, a meno che non si tratti di nefrite infettiva, tale cioè da rendere 
l'organo ammalato un focolaio d’infezione, minacciante quindi l'organismo, non 
comprendiamo quale vantaggio questo possa ricavare da tale demolizione. 

Le dette forme di nefrite sono dovute ad una causa tossica, e si rendono 
letali perchè vien soppressa la funzione di uno dei principali emuntori. L’indi- 
cazione cui dovrà soddisfare la nostra terapia si è di ripristinare, per quanto ci 
è possibile, tale funzione e non già abolirla completamente. 

Nè riusciamo a spiegarci quanto asserisce il Pousson che cioè l'intervento 
nelle netriti mediche unilaterali agisca anche impedendo l’insorgenza di disturbi 
a carico dell'altro rene, sì da rendere vano il timore che la nefrectomia o la ne- 
frotomia possano avere'un’influenza nociva per. il rene sano. 

Tale affermazione si fonda sull'esistenza ipotetica di un riflesso reno-renale, 
e d’altra parte gl'insuccessi ottenuti in diversi casi di nefrectomia da vari autori, 
fra cui anche il Pousson stesso, non sono certamente tali da invogliarci a con- 
dividere le dette idee. 

Mi si potrebbe obbiettare che in parecchi di tali casi d’insuccesso si è tro- 
vato anche un processo infiammatorio a carico dell’altro rene supposto sano. Ciò 
starebbe a dimostrare quanto difficile sia lo stabilire in maniera sicura l’unila- 
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teralità del processo flogistico, nonostante i numerosi mezzi di riceroa di cui 
oggi disponiamo; e lungi dal farci pensare che in simili casi la diagnosi 
non sia stata fatta per insufficiente esame, ci fa sospettare che l’abolita funzio- 
nalità del rene ammalato abbia predisposto l’altro rene ad essere colpito dal 
processo infiammatorio, od abbia acutizzato un processo flogistico ottenuato 0 
forse iniziale già esistente nel detto rene, ma tale da non essersi reso ancora 
clinicamente apprezzabile. 

Il secondo dei nostri casi, ed analogamente ad esso parecchi altri esistenti 
nella letteratura, ci stanno anche a dimostrare come non sempre l’intervento su 
di un rene eserciti influenza favorevole sull'altro. 

Secondo noi nò le nefriti acute, siano o non infettive, nò le nefriti subacute 
e croniche, né le forme essenziali di netralgia con o senza ematuria, giustificano, 
per lo meno in primo tempo, la demolizione dell'organo. 

Sino a quando adunque non sarà dimostrata vera l’asserzione del Pousson, 
noi non siamo menomamente autorizzati a demolire un rene colpito da una delle 
comuni forme di nefrite classica, tanto più che nemmeno le ricerche sperimen- 
tali, praticate in organismi perfettamente sani, oi assicurano della innocuità della 
nefrectomia per quanto riguarda lo stato anatomico dell’altro rene. 

Il Fiori, ad esempio, ha constatato sperimentalmente che la nefrectomia de- 
termina nel rene rimasto lesioni anatomo-patologiche in principio interstiziali, 
indi parenchimatose, le quali dopo un tempo variabile, più o meno lontano dal- 
l'intervento, acutizzandosi, possono determinare esito letale. Esse dipendono con 
ogni probabilità da disturbi circolatori e dal forte accumulo di sostanze tossiche 
nell'unico rene esistente. E pur tuttavia nella maggior parte di tali casi la 
funzione urinaria fin dal secondo giorno dopo la nefrectomia è perfettamente 
ristabilita. 

Quanto abbiamo detto vale anche per la nefrotomia, la quale nei casi di ne- 
frite classica può essere seguita da conseguenze gravissime. 

Noi accogliamo invero con molta riserva l'affermazione che la nefrotomia, 
arrestando, come vuole il Pousson, il processo infiammatorio, migliorando cioè 
le condizioni anatomiche e funzionali del rene ammalato, allevia il lavoro del- 
l’altro rene, mettendolo così in condizioni più favorevoli per liberarsi del pro- 
cesso flogistico, ovvero preservandolo, se sano. 

La nefrotomia è un atto operativo non lieve, che altera la vitalità di una 
sezione più o meno estesa di elementi renali, e nen di raro dà luogo ad ema- 
turie imponenti, che rendono urgente la nefrectomia. 

Per tali ragioni si comprende come essa sia formalrnente controindicata nei 
casi di ematuria d’origine emofilliaca. 

Oltre le osservazioni di alouni degli autori sopramenzionati, rammenterò, 
ancora, per quel che riguarda le conseguenze della nefrotomia, l'osservazione del 
Deneke il quale, in seguito ad una nefrolitotomia, ebbe a lamentare grave ema- 
turia, tale da richiedere la nefrectomia. Braatz riporta un caso di raggrinza- 
mento atrofico del rene, consecutivo a nefrotomia. 

Il Barth ci riferisce un caso nel quale, sospettando una nefrolitiasi, praticò 
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| quale non fece scoprire calcolo, ma permise di constatare lesioni 
iziali. La ferita renale venne suturata; dopo 20 giorni però in- 
sbbre elevata e manifestazioni di embolie pulmonari. Rimesso 
ene ha potuto constatare l’esistenza di un focolaio cangrenoso 
dell’organo, per cui fu necessaria la nefrectomia. 

ai lavori sperimentali (non in tutto fra di loro conformi) del 
>aoli, del Wolff, del Barth, del Sacerdoti, eco., circa quanto si 
seguenze dell’incisione e delle resezioni renali. 

ancora i lavori più recenti del Langemak, il quale in un suo 
wimentale sulle conseguenze della nefrotomia viene alla conclu- 
tervento non è esente da pericoli. In un recentissimo lavoro poi, 
lella nefrotomia combinata all’asportazione del rene del lato op- 
*mpre in via sperimentale, che l'associazione di tali due inter- 
+ un atto operativo molto grave, che può determinare nell'uomo 
or più gravi di quelle che si osservano negli animali: nell'uomo 
> a simile intervento per lesioni renali; ci troviamo quindi in 
ni già ammalati e peroiò meno atti a tollerare un atto operativo. 
adunque che nella letteratura esistano casi in cui la nefrotomia 
rfrotomia praticata in individui nefrectomizzati sono state se- 
so, tuttavia i risultati ottenuti con la nefrotomia in diversi 
laterale, e le osservazioni sperimentali c’insegnano che bisogna 
praticare la nefrotomis, specie quando si sospetta una lesione 


in qualche caso il successo ottenuto con la nefrotomia, specie 
1 infettive (Pousson), è stato duraturo, in altri casi si è avuto un 
‘ansitorio, essendo i sintomi ricomparsi appena chiusa la ferita. 
diamo quindi, per tutte le esposte ragioni, l'opinione di coloro 
nei casi di nefrite d’intervenire da quel lato dove le sofferenze 
, © che sia indifferente nel caso di fenomeni bilaterali praticare 
20 o sull’altro dei reni. Ciò al più potrebbe valere per le forme 
turica, non per le forme classiche di nefrite. 
ri casi in cui la lesione è con sicurezza unilaterale conviene ri- 
itomia o alla nefrectomia? 

come già abbiamo affermato, non ci sembra invero (eccezione 
circostanze) giustificata, ed è sempre un intervento operativo 
semplice nefrotomia, il che, almeno per quel che riguarda le ne- 
che dalla statistica del Pousson, il quale si dichiara più favore 
nia. 
testa però, come si è accennato, ha dato risultati assai incerti e 
dell’Harrison, i quali rappresenterebbero le forme di passaggio 
| dette essenziali e le classiche, il successo non è stato sicura- 
2 
vendo avuto cattivi risultati dalla nefrotomia praticata per pie- 
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lite senza ritenzione, si dichiara partigiano, qualora l’altro rene sia sano, della 
nefrectomia. 

Le ragioni più sopra esposte circa la nefrectomia ci fanno ritenere ingiusti- 
ficato anche in tali casi di lesioni sicuramente unilaterali, simile intervento, al 
meno che, ripetiamo, non esistano sì profonde ed estese alterazioni dell'organo da 
rendere impossibile un trattamento conservativo, ovvero non insorga qualcuna 
delle complicazioni di cui più sopra abbiamo fatto cenno. 

Circa la nefrotomia, in simili casi, bisogna nel valutarne i risultati riflettere 
anzitutto che essa viene quasi sempre associata alla netrolisi, la quale di per sè 
sola ha un effetto curativo. 

In alcuni casi poi la nefrotomia, determinando una diminuzione della forte 
tensione a cui soggiace la capsula fibrosa, sia per congestione dell'organo (come 
si effettua talora nelle nefriti), sia per presenza di ematoma (Rovsing), eco., 
può apportare dei vantaggi, facendo cessare il Colore ed alleviando così le sof- 
ferenze dell’infermo; il processo infiammatorio però nelle forme classiche di nefrite, 
come risulta dalle accurate osservazioni del Rovsing e dal decorso post-operativo 
di molti degli esposti casi, rssta immutato. Nei casi in cui è stata praticata la 
nefrostomia il miglioramento che sovente sussegue all'atto operativo scompare 
appena chiusa la fistola renale. 

L'incertezza adunque nell’ efficacia della nefrotomia nelle forme nefritiche 
classiche da una parte, i pericoli inerenti a simile atto operativo dall'altra non 
sono certo tali da invogliarci a dare la preferenza all’incisione del parenchima 
renale nella cura in genere delle dette forme di netrite. 

Noi crediamo che i successi ottenuti con la nefrotomia e la uefrectomia ri- 
guardino unicamente i casi di nefralgie essenziali. 

I casi dell’Israel, del Rovsing e di altri tendono precisamente a dimostrare 
la benefica influenza dell'intervento chirurgico in tali speciali forme di nefriti. 

Or dalle osservazioni dei vari autori risulta come in simili casi, oltre la ne- 
frotomia totale, riescano ugualmente efficaci interventi operativi meno aggressivi 
quali la nefrotomia superficiale o nefroliberazione, la nefropessia ed infine la 
semplice nefrolisi. 

I nostri due casi confermano tali osservazioni. 

Non è facile tuttavia intendere il meccanismo di guarigione. Dovremo pensare 
che la nefrolisi liberando la capsula propria dalle aderenze che la circondano 
mentre da un canto fa scomparire il dolore (il quale come da tutti si ammette 
è da attribuirsi a stiramenti della capsula fibrosa sia per cause aventi sede nel 
parenchima dell’ organo, sia per condizioni extrarenali), dall’ altra modifichi le 
condizioni circolatorie dell'organo. Tali modificazioni o rendono l'organo atto a 
sbarazzarsi dello stimolo irritativo meccanico, che con ogni probabilità rappre- 
senta, come abbiamo accennato, il momento etiologico di dette forme, ovvero 
creano delle condizioni poco favorevoli al ripresentarsi di tale stimolo. Potremmo 
così spiegarci come, se lo stimolo è rappresentato dai sali urici, le mutate con- 
dizioni circolatorie impediscano l'accumulo di sali nel parenchima del rene operato, 
mentre nel rene opposto (qualora bene inteso lo stimolo, lungi dall'essere locale, 
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mato ad una causa generale, ad esempio ad una speciale diatesi) insorgono 
essi sintomi. 

Tella stessa guisa potremo spiegarci la benefica influenza della nefropessia, 
iata al decorticamento renale, e della nefroliberazione, la quale avrebbe anche 
po di diminuire l'eventuale aumento della tensione renale. 

letendendo tali considerazioni circa il neccanismo di azione della nefrolisi, 
ecorticamento renale, dello sbrigliamento della capsula, dal campo delle ne- 
così dette essenziali a quello delle nefriti classiche, non siamo alieni dal- 
aettere che con tali interventi mentre da una parte si ottiene la liberazione 
capsula propria delle aderenze che la circondano, dall’altra si possa avere, 
1gamente che con la nefrotomia, la correzione più o meno duratura dei di- 
i circolatori e conseguentemente dei sintomi da essi dipendenti, quali ad 
pio il dolore e l’anuria. . 

Miterremo in tal guisa nelle forme classiche di nefrite un’attenuazione ed 
» la scomparsa più o meno transitoria di alcuni sintomi, difficilmente però 
mo sperare la cessazione definitiva del processo flogistico e la restitutio ad 
‘um dell'organo leso. 

Ton so quanta importanza possa spettare alla aderenze che si formano fra 
10 e la capsula perirenale, aderenze a cui da qualche autore (Israel, Ede- 
) si vuole attribuire notevole valore per spiegare la benefica influenza del- 
sione e decorticazione del rene nel processo infiammatorio. 

Ton riesce facile tuttavia comprendere come tali aderenze, le quali con ogni 
imiglianza sono destinate a subire la sorte del tessuto di cicatrice in genere, 
tando di giorno in giorno, per obliterazioue dei vasi, sempre meno vasco- 
‘ate, possano contribuire a rendere più attiva la circolazione dell'organo. 
lecondo l’Edebohls tale obliterazione vasale, per lo meno in simili casi, non 
rebbe. Egli infatti in qualche caso da lui precedentemente trattato con la 
pessia e venuto dopo qualche anno a morte per altre malattie, ha consta- 
she le aderenze erano notevolmente vascolarizzate. 

1 Claude ed il Balthazard, studiando sperimentalmente gli effetti della de- 
lazione del rene, hanno constatato negli animali lasciati in vita anche per 
» tempo la formazione di aderenze e di connessioni venose e linfatiche fra 
perficie denudata del rene ed il tessuto perirenale. Hanno notato altresì che 
incipio la quantità di urine e la concentrazione molecolare di esse sono 
ruite. 

Jomunque sia, senza diffonderci in ipotesi la cui conferma spetterà alle ri- 
e sperimentali, volendo riepilogare quanto dobbiamo in genere aspettarci 
atervento chirurgico nelle nefriti sia classiche, sia in quelle cosidette essen- 
diremo che in queste ultime la nefrolisi può da sola determinare sovente 
leta guarigione. Simile intervento è specialmente utile quando i disturbi 
principalmente dovuti ad aderenze perirenali. 

n tali casi, a differenza che nelle forme classiche di nefrite, potremo spe- 
in una guarigione radicale. Ciò del resto trova analogia con quanto spesso 
ierva nei calcoli renali, in cui dopo l'asportazione del calcolo si ha la com- 
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pleta scomparsa di quelle alterazioni microscopiche del tessuto renale, che in 
genere si associano alla calcolosi e persistono sino a quando dura lo stimolo. 

Il ricorrere in tali casi alla nefrotomia od alla nefrectomia non ci sembra 
giustificato. La nefrotomia riuscirà certamente utile là dove è necessario aprire 
un esito ad un prodotto infettivo, ovvero a semplice scopo esplorativo. Potrà 
anche essere indicata nei casi di anuria in cui le cure mediche riescono ineffi - 
caci: in simili casi l'incisione di un rene, favorendo l'eliminazione dall’organisme 
delle sostanze tossiche, può anche spiegare una benefica influenza sul rene op- 
posto. Non è tuttavia nemmeno qui necessario incidere completamente il paren- 
chima, ma possiamo limitarci all’incisione della capsula o al decorticamento 
del rene. 

La nefrectomia potrà, come si è detto, essere indicata nei processi profon- 
damente distruttivi, eccezionali però nelle forme di nefriti e nefralgie ematuriche 
essenziali, ovvero nei casi in cui, insorgendo delle complicazioni, quali ad esempio 
le ematurie ostinate, le nefralgie, ed essendosi esauriti tutti gli altri mezzi che 
ci offre la terapia medica e la chirurgica, si reputa la demolizione dell'organo 
l’unico rimedio atto a combattere simili complicazioni. 

La nefropessia. infine, previo decorticamento, sarà applicabile ai ossi di ne- 
fralgia con o senza ematuria, ma associati a spostamento del rene. 

Nelle forme classiche di nefrite non siamo ancora in grado di affermare con 
certezza l'efficacia della terapia chirurgica come mezzo di cura radicale del pro- 
cesso morboso. 

Si potrà al più ricorrere ad un atto operativo quando nel corso di dette 
forme insorgono speciali sintomi, fra cui anzitutto il dolore e l’anuria, con ogni 
probabilità legati ai disturbi circolatori locali, e tali da non potere essere vinti 
con le cure mediche. 

Nel 1° caso sarà sufficiente la semplice nefrotomia superficiale, nei casi di 
anuria si potrà anche ricorrere alla nefrostomia. 

Il successo, nei casi in cui si presenta, sarà duraturo ? 

Abbiamo già visto come nelle nefriti classiche esso è in genere incompleto 
e transitorio. 

L’Edebohls tuttavia vanta nei suoi casi di morbo di Bright curati con il 
decorticamento e la nefropessia guarigione definitiva, non essendosi in alcuni di 
essi, nemmeno dopo parecchi anni dall’atto operativo, presentato sintoma alcuno 
di lesione renale. 

L'ulteriore esperienza clinica ci dirà se nei casi di semplici nefralgie e di 
nefralgie ematuriche essenziali il risultato sia o non definitivo. 

Molti dei casi sinora esistenti nella letteratura, ed in cui le guarigioni da- 
tano da anni, ci fanno pensare che talvolta possa veramente parlarsi di guari- 
gione radicale. 

Non bisogna pertanto dimenticare che mentre qualche volta l'intervento 
unilaterale può determinare la completa scomparsa unche dei sintomi a carico 
dell’altro rene, tal’altra esso si mostra per quest’ultimo inefficace e qualche volta 
anche aggrava i sintomi nefralgici (vedi caso 2°), sì che è mestieri, per liberare 
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completamente gl’infermi dalle loro sofferenze, intervenire, bene inteso dopo un 
certo spazio di tempo dalla precedente operazione, anche sull'altro rene. 

Come si scorge adunque da quanto abbiamo esposto, l'efficacia dell’intervento 
chirurgico nella cura delle nefriti dipende essenzialmente dalle condizioni ana- 
tomo patologiche della glandola renale. Il benefico effetto di tale intervento in 
speciali affezioni renali non si può senz'altro estendere a processi morbosi del 
rene, i quali, anche se clinicamente presentano fra di loro qualche punto di con- 
tatto, sono tuttavia dal punto di vista anatomo-patologico e con ogni probabilità 
anche patogenetico, diversi. 

Una simile generalizzazione, facile conseguenza dell'entusiasmo di un suc- 
cesso, entusiasmo che spesso ostacola la serena valutazione dei fatti, potrebbe 
esser causa di gravi conseguenze, e gettare il discredito, come pur troppo l’espe- 
rienza in altri campi della chirurgia c’insegna, su di un intervento operativo, 
che, applicato razionalmente ed entro determinati limiti, può rappresentare un 





notevole progresso della pratica chirurgica. 


Roma, giugno 1908. 
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Istiruro OgrToPEDICO Rizzoui IN BoLogna 


la mia esperienza nei trapianti tendinei 
per il dott ALESSANDRO CODIVILLA . 
Professore straordinario di Ortopedia nella’ R. Università di Bologna. 


._ Nel 1900 io pubblicai in questo giornale un lavoro « Il trattamento chirur- 
°© moderno della paralisi infantile spinale » nel quale mi ero sforzato di met- 
{ete inevidenza i pregi di un metodo di cura, allora da noi pressochè ignorato o mi- 
geonosciuto, i trapianti tendinei applicati a certi casi di paralisi ‘infantile spinale 
che poco beneficio potevano trarre dagli altri mezzi di cura allora a disposizione. 
Da quel momento la pratica dei trapianti tendinei si è notevolmente estesa non 
soltanto all’estero, ma pure in Italia, le statistiche si sono fatte numerose, i risul- 
tati dei casi operati sono divenuti saggiabili a distanza di tempo dall’atto ope- 
ratorio ed è certamente possibile un giudizio, che ci illumini in modo sicuro 
sull'importanza del metodo. Ora, io ho fatto già, oltre quella che ho accennato, 
numerose pubblicazioni (1) sui trapianti tendinei in giornali italiani ed esteri, 





(1) Sui trapianti tendinei nella pratica ortopedica. Archivio d'Ortopedia 1899 — De l'im- 
Portance de la transplantation des tendons et de son action sur la paralysie spasmodique de 
Penfance, Rovuo d'Ortopédio 1900. — Contribuio alla cura delle paralisi spastiche infantili. 
Rivista critica di Clinica medica. Anno I, n. 16, 1900. — Sul trattamento delle deformità 
paralitiche. Archivio ed Atti della Società di Pediatria - Italiana, 1902. — Equilibrio peri- 
ferico operativo nei disordini di movimento e sna inflnenza sulla funzionalità dei centri 
nervosi. Archivio di Ortopedia, 1902. 
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questo metodo mi ha inoltre fornito il tema di comunicazioni a Società mediche 
ed a Congressi di Italia e di fuori, la mia statistica raggiunge un numero rile- 
vante di casi, e mi sembra di essere in grado, anche basandomi soltanto sulla 
mia esperienza personale, di fornire il materiale necessario per un giudizio sicuro. 
Credo poi opportuno e doveroso che tale pubblicazione, che serve di epilogo, 
trovi posto in questo stesso giornale, in cui è comparsa quella che informava sui 
primi passi del metodo. 

Le idee che esporrò sono pressochè le stesse che ho manifestato recente- 
mente in due comunicazioni, l’una al II Congresso di ortopedia di Berlino (1) 
e l’altra all'Associazione sanitaria Milanese (2). 

È mia assoluta convizione, e questa è basata sopra una larga statistica, che 
questo mezzo di cura, applicato convenientemente nei casi indicati, corrisponda 
perfettamente allo scopo. La mia convinzione è assoluta e perciò mi reca non 
poca meraviglia l’essermi accertato che pure in questo momento chirurgi e spe- 
cialisti di grido mettono in dubbio, o negano il valore di questo metodo opera- 
tivo. Accennerò a tre nomi: Kirmisson e Lorenz fra gli ortopedici, e Rehn fra 
i chirargi. 

Il primo, nel suo recente trattato — 1902, Les difformités acquises de l'appa- 
reil locomoteur — mostra una grande sfiducia nel metodo. Si dichiata non con- 
vinto. Secondo lui i casi presentati non sono dimostrativi; l'atto operativo porta 
vantaggio in quanto è eseguita pure la tenotomia. Sembra non ammetta che il 
muscolo trapiantato assuma la funzione del muscolo paralizzato. Confessa tuttavia 
di non aver posto alla prova trapianti che poche volte e di non avere ottenuto 
che qualche miglioramento, mai correzioni complete. 

Lorenz, in una conferenza tenuta l’anno scorso, afferma che nei suoi 
casi il raddrizzamento modellante dei piedi torti paralitici è stato sufficiente a 
togliere le deformità, ed i pazienti si sono dichiarati soddisfatti del risultato. 

Rehn ha dimostrato il suo scetticismo in proposito nella discussione al II 
Congresso di ortopedia tedesco. 

Ora io sono ben lontano dal sottoscrivere a queste affermazioni. Secondo il 
mio modo di vedere, confortato da larga esperienza, i trapianti tendinei hanno 
già acquistato il diritto di essere posti in prima linea fra quei metodi di cura 
che nelle paralisi per universale consenso sono di indubbia efficacia. 

Questo metodo lascia dietro di sè, ed a:grande distanza le tenotomie, il raddriz- 
zamento, gli apparecchi: le tenotomie, il raddrizzamento, come i miei casi dimo- 
strano (vedi Oss. VII e IX) danno risultati incompleti e non definitivi; le te- 
notomie peggiorano le condizioni della paralisi, e gli apparecchi costituiscono un 
incomodo di cui il paziente non desidera che di liberarsi e che peggiora spesso 
le condizioni dell’arto. 

Il metodo dei trapianti è razionale: Infatti chi può non essere d'accordo 
nell’ammettere che, dato che la deformità, in un caso di paralisi, sia la conse- 





(1) Maggio 1903. 
(2) Luglio 1903. 


® 






LA MIA ESPERIENZA SOPRA I TRAPIANTI TENDINEI 147 





guenza del perduto equilibrio normale fra le forze che agiscono attorno all’arti- 
colazione, la cura razionale della deformità non stia nel ripristinare l'equilibrio, 
togliendo così la causa prima della deformità stessa? Che in teoria ciò regga 
non c'è persona che nol veda. Piuttosto si può pensare che esistano difficoltà 
nella attuazione dell'idea. Secondo il mio parere queste difficoltà possono trovarsi: 

1° Nella esatta valutazione della forza che sta a disposizione e nella deter- 
minazione della modalità dello squilibrio; 

2° Nella valutazione della forza che il trapianto deve sviluppare e nella 
scelta dei muscoli da trapiantarsi ; 

3° Nelle condizioni anatomiche della regione, nella quale deve cadere il 
trapianto ; 

4° Nelle necessità tecniche operative; 

5° Nel modo di rispondere del sistema nervoso centrale allo mutate condi- 
zioni periferiche. 

Le ditficoltà del primo gruppo non sempre possono essere del tutto superate. 
Non esiste infatti un mezzo a nostra disposizione che permetta di giudicare in 
modo sicuro della potenzialità funzionale dei muscoli che attorniano un’artico- 
lazione deforme per paralisi. L'esame dei movimenti volontari porta a conclu- 
sioni sul grado di forza, sulla direzione del movimento, eco., ma non sulla capa- 
cità di contrazione di un dato muscolo, poichè a produrre un movimento con- 
corrono sempre gruppi muscolari, non muscoli isolati. L'esame elettrico è molte 
volte infido, poichè la corrente stimola i muscoli forti a contrarsi, nascondendo 
così la contrazione dei deboli. 

Poi, anche ammettendo che fosse in nostro potere la determinazione esatta 
del grado di potenza contrattile che in quel dato momento possiede ogni muscolo, 
questo giudizio da solo non ci permetterebbe di trarre conclusioni sulle condizioni 
funzionali che i muscoli presenterebbero, una volta corretta la deformità, poichè 
la potenza funzionale, oltre a migliorare col miglioramento delle condizioni 
del meccanismo articolare, può notevolmente accrescersi col cessare dell’inattivita. 

Nè la deformità può ritenersi l’indice esatto delle modificazioni avvenute 
nelle forze muscolari, poichè la deformità molte volte non è la risultante sola- 
mente di queste modificazioni, concorrendo a produrla pure le così dette cause 
meccaniche, peso dell’arto, degli indumenti, ecc. 

Ma se nessuno di questi mezzi d’esame è in grado di condurci direttamente 
allo scopo desiderato, nel loro insieme possono permettere di formulare un giu- 
dizio che molto si approssimi al vero stato delle cose; questo inoltre può essere 
ulteriormente corretto dal risultato dell’esame diretto anatomico dei ventri mu- 
scolari durante l’atto operativo. 

Quindi errori saranno certamente possibili, ma per chi possegga le cogni- 
zioni e l’esperienza necessaria, non errori gravi. Il giudizio stabilito coll’aiuto di 
tutti i mezzi ora accennati permetterà di determinare con sufficiente sicurezza 
la formula dei trapianti, e la capacità di adattamento del sistema nervoso potrà 
fare grazia dei lievi errori nei quali l'operatore può essere incorso. 

Le difficoltà che nell’applicazione del metodo si oppongono per parte delle 
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condizioni anatomiche della regione sono in qualche caso davvero insuperabili. 
Questi casi tuttavia riguardano per solito i segmenti prossimali degli arti, anca 
e spalla, nei‘quali peraltro in questi ultimi tempi sono stati fatti tentativi ben 
riusciti di trapianti tendinei. I passi giganteschi che la tecnica ha compiuto, per- 
mettono di affrontare, nella maggior parte dei casi, per gli altri segmenti degli 
arti, le difficoltà che le condizioni anatomiche locali opporrebbero. 

Si è giunti infatti a trovare vie facili ed idonee per il passaggio dei muscoli 
e dei tendini dalla loro vecchia posizione alla nuova, le quali non ostacolino la 
funzione dell'organo trapiantato; si è trovato modo di rendere sicure le riunioni 
fra tendine e tendine e nello stesso tempo di procurare che non impediscano la 
scorrevolezza dei tendini stessi; si è riuscito a rinforzare artificialmente tendini 
deboli per mezzo di tessuti eterogenei, e nello stesso modo, di allungarli, se di 
insufficiente lunghezza. 

Oltre a ciò adesso si sanno riunire i tendini non solo ad altri tendini, ma 
al periostio ed alle ossa nel luogo più adatto alla funzione voluta. 

Tutti questi ed altri artifici di tecnica permettono di superare numerose 
difficoltà e di ottenere dall'atto operativo il massimo risultato funzionale, risul- 
tato che si completa per il mirabile concorso del sistema nervoso centrale. 

Dall'esame dei casi operati si può concludere che in grazia delle modifica 
zioni, che avvengono nel sistema nervoso centrale, come conseguenza delle mu- 
tate condizioni periferiche, il muscolo trapiantato diviene un individuo a sé, alla 
cui funzione, del tutto diversa da quella che aveva antecedentemente e che è in 
diretta dipendenza di quella delle parti colle quali ha assunto rapporto anato- 
mico, il sistema nervoso provvede con nuovi centri. Si è pure riconosciuto che 
nei casi di paralisi spastica infantile, in cui all’alterazione funzionale quantita- 
tiva, se ne associa pure una qualitativa, l’equilibrio periferico prodotto dai tra- 
pianti esercita un'influenza benefica sullo stato spastico e sui movimenti invo- 
lontari di cui gli arti sono in preda (movimenti atetosici, coreici, ecc.). 

Da tutto ciò risulta che mentre io mi trovo d'accordo con chi riconosca che 
questo nuovo metodo di cura presenti un numero notevole di difficoltà — anche 
perchè può dirsi che ogni caso costituisca un problema muovo — necessiti, in 
chi lo mette in pratica, non comuni conoscenze della fisiologia del movimento e 
della patologia del sistema nervoso, una padronanza assoluta della tecnica del- 
l’asepsi e della chirurgia plastica, una larga esperienza del metodo, tempo, pa- 
zienza e mezzi per guidare la cura funzionale post-operativa; mi trovo in 
completo dissenso con quelli che mirano a togliere ogni importanza al metodo 
dicendolo inutile o non corrispondente allo scopo. E ciò, se io guardo a quanto 
mi insegna l’esperienza personale, sembrami così strano da venire in sospetto 
che chi ciò affermi non abbia mai veduto applicazioni di trapianti, o le abbia 
vedute male eseguite, o non abbia giudicato giustamente sui risultati. 

Per valutare in modo completo l’importanza del metodo è necessario farsi 
un concetto esatto di ciò che si può ottenere nei diversi casi, nei quali può 
esserne indicata l’applicazione. Io debbo confessare, che, come già accade quasi 
costantemente al presentarsi di un metodo nuovo di cura che appare razionale, 
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anche nell’applicazione dei trapianti tendinei si è esagerato nei limiti dell’indi- 
cazione; a questa causa si devono casi male riusciti che hanno dato luogo a giu- 
dizi non benevoli sul metodo. I limiti assegnati dall'esperienza, sono bene definiti 
dalle seguenti considerazioni. 

Per trasportare una somma di energia dall’un gruppo muscolare all’altro, è 
necessario che la sorgente di questa energia non sia perduta; ora che cosa si 
può sperare da trapianti praticati con muscoli che hanno perduto definitiva 
mente la capacità di contrarsi? Non certo una funzione di movimento una volta 
stabiliti i loro nuovi rapporti. Ora se in questi casi ci contentiamo che i tra- 
pianti — l'equilibrio essendo soltanto fra forze passive — abbiano una pura 
azione di fissazione articolare, ammesso che il tessuto tendineo ed il muscolare 
in quel dato caso posseggano la sufficiente resistenza per questo scopo e non si 
distendano, possiamo dichiararci soddisfatti se l'atto operativo dà in tal caso un 
risultato consimile all’ artrodesi, ma col vantaggio su questa della conservazione 
dell'articolazione. Ora chi volesse considerare questo, come un caso male riuscito 
di trapianti, perchè l’intervento non ha procurato movimento, avrebbe torto, 
pretendendo dal metodo ciò che non può dare. L'atto operativo dovrebbe consi- 
derarsi senza successo soltanto se, come qualche volta è avvenuto, specialmente 
nei primi tempi per casi non bene scelti, la fissazione andasse perduta perchè i 
trapianti sarebbero caduti su parti anatomiche in tali condizioni fisiche di resi- 
stenza da cedere alle trazioni a cui l'articolazione può essere esposta. 

Nello stesso modo dai trapianti tendinei non si potrà pretendere che una 
semplice azione fissatrice in quei casi nei quali gravi e diuturne contratture 
hanno portato un’alterazione trofica, irreparabile del tessuto muscolare, 0, come 
accade qualche volta in forme di paralisi infantile, nelle quali il circolo degli 
arti è torpido con tendenza alla stasi, i tessuti sono in massima parte degene- 
rati in connettivo ed i tendini si sono fatti aderenti fortemente alle loro guaine 
e queste ai tessuti circonvicini. 

Nel giudicare quindi dei risultati è necessario tenere bene presenti i due 
modi coi quali il metodo risponde. Nelle così dette deformità attive, in quelle 
cioè nelle quali i muscoli sono capaci di sviluppare una vera forza funzionale, 
il trapianto mira a creare alla parte la funzione normale motoria, quest'è il 
campo d’applicazione che è veramente proprio al metodo. Nelle altre deformità 
coi trapianti le resistenze sono distribuite attorno all’articolazione in guisa da 
immobilizzarla nell’atteggiamento più adatto alla funzione principale dell'arto — 
lo stesso fatto cui mirano altri mezzi; l’artrodesi, la fissazione tendinea, gli ap- 
parecchi, ecc. I trapianti questa volta hanno un'azione utile bensì, ma più mo- 
desta che nel primo caso. 





* 
ae 
Queste asserzioni sono il prodotto dello studio dei fatti caduti sotto la mia 
esperienza. 
Questa si basa sopra 202 casi e 325 interventi (dal maggio 1899 al febbraio 1901) 
eseguiti la maggior parte nell'Istituto Ortopedico Rizzoli, in Bologna, ed in pio- 
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cola parte nell'Istituto dei Rachitici in Milano. Fra questi interventi alcuni non 
sono, a parlare propriamente, trapianti tendinei, ma questi si sono dovuti asso- 
ciare ai trapianti, perchè praticati sopra gli stessi individui e collo stesso scopo 
deiitrapianti tendinei: 
Questi interventi possono essere distinti nel modo seguente: 
Plastiche e trapianti tendinei (gamba e piede, ginocchio, avambraccio e 


Associati a miotomie (anca, braccia e spalla). 
Associati a neurectomia (collo) ......... 
Associati ad artrodesi (anca, articolazione tibio-astragales, sotto- 
astragalea, astragalo-scafoidea, metatarso-falangea) 
Associati ad artrotomia ....... 
Associati ad astragaleotomia ..............l......... 
Fissazione tendinea . ....................-..0000 


Totale .. . n. 325. 


Questi atti operativi hanno generalmente risposto al concetto generale di terapia 
che domina il trattamento della paralisi coi trapianti tendinei — concetto che resta 
attualmente quello stesso che venne già determinato da Drobnik e che può for- 
mularsi così: Una più equa distribuzione delle forze attorno all’articolazione 
permette alle parti di assumere un atteggiamento che ne migliora la forma, e, 
nei casi favorevoli, lerende capaci di movimenti per direzione e per forza più atti 
a ridare alla regione una funzione che si avvicini, per quanto è possibile, alla 
normale. 

A questo concetto che in breve è quello dell’equilibrio periferico operativo 
rispondono non soltanto i trapianti tendinei nello stretto senso della parola, ma 
pure, sebbene in modo incompleto, le tenotomie, le miotomie, ecc., in quanto che 
queste pongono i muscoli retratti e più attivi degli antagonisti od in preda a 
contrattura spastica, in istato di esercitare più debolmente la loro azione e pro- 
curano così un relativo ‘equilibrio attorno all’articolazione. È così ad esempio 
che in alcuni casi di paralisi spastica degli arti inferiori, a veri trapianti ten- 
dinei praticati sui muscoli della gamba o della coscia ho associato larghe mio- 
tomie dei muscoli dell'anca (specialmente ileopsoas, sartorio, tensore fascialata 
ed adduttori) mirando a togliere la prevalenza di gruppi muscolari, che davano 
all’articolazione atteggiamenti normali dannosi alla funzione. Inoltre in un altro 
caso di emiplegia infantile con atetosi, oltre a molteplici interventi sui muscoli 
e sui tendini degli arti, ho resecato la più gran parte del ramo del nervo fac- 
ciale che innervava il muscolo platismamioide, di cui ho eseguito pure la mio- 
tomia e fu tolto così, oltre alle contrazioni atetosiche, uno stato di retrazione 
a cui il muscolo era in preda, cagione di un atteggiamento anomalo della re- 
gione. I trapianti tendinei rispondono indubbiamente in modo molto più com- 
pleto, al concetto dell'equilibrio periferico, di quello che non facciano le operazioni 
cui ho accennato, e molte altre che non avendo nella mia pratica associate ai 
trapianti non è il caso che io enumeri qui, ma i trapianti non possono appli- — 
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carsi, per le speciali condizioni topografiche della regione, a tutte le parti del 
corpo, ed è giocoforza ricorrere agli interventi, che mirano, sebbene con molto 
minori risorse, allo stesso scopo dei trapianti e che d’altra parte le esigenze della 
regione soli permettono. 

Colle esperienze e coi miglioramenti di teonica che essa ha indotto, il terri- 
torio anatomico di applicazione dei trapianti tendinei è tuttavia notevolmente 
aumentato, e mentre da principio la sola gamba, in riguardo ai muscoli che 
muovono il piede, costituiva la regione abbordabile dai trapianti tendinei — a 
questa si sono aggiunti l’avambraccio, poi la coscia, il braccio ed ultimamente 
Yanca e la spalla. 

I trapianti da me praticati, non considerando quelli associati ad altri atti 
operativi, furono eseguiti nelle regioni seguenti: 








Gamba e piede . . .. n. 190; 
Ginocchio. «eee DBA; 
Avambraccio .....n. 4; 
Mano ....... n 3; 
Spalla. ......... nol. 


E come il campo topografico di applicazione dei trapianti tendinei si è 
allargato, ne è pure aumentato ‘il territorio di applicazione sotto l'aspetto no- 
sologico. 

A ciò ha portato lo studio dei risultati, specialmente in riguardo all’azione 
fisiologica dei trapianti, alla loro influenza sulle funzioni del sistema nervoso 
centrale. E qui mi piace ricordare alcune delle idee che ho consegnate in altro 
mio lavoro (1). L'importanza dell'argomento, che costituisce il cardine-su cui si 
muove questo metodo moderno di cura chirurgica delle paralisi, merita che io mi dif- 
fonda sopra di esso, tanto più che di recente si sono pubblicati lavori a base 
sperimentale (V. IraLIA, Sul trapianto tendineo-muscolare a funzione antagonista, 
« Il Policlinico », 1902), le cui conclusioni notevolmente si discosterebbero dalle 
mie fondate sull'esame di casi clinici. 

Le argomentazioni si aggirano tutte sui rapporti fisiologici che esistono fra 
le condizioni periferiche ed il sistema nervoso centrale. Il problema sull'azione 
fisiologica dei trapianti può essere formulato nella maniera seguente: Col tra- 
pianto il muscolo è portato ad un'azione spesso antagonista a quella che aveva 
precedentemente. Possono i centri accomodarsi in tal guisa da dare un movi- 
mento che non ostacoli quello voluto? L'esperienza clinica dà una risposta 
assolutamente affermativa. 

Il metodo d'esame dei malati da me tenuto in questi casi è quello messo già 





(1) Equilibrio periferico operativo nei disordini di movimento e sua influenza sulla fan- 
zionalità dei centri nervosi. Archivio di Ortopedia, 1902. 
(U] 


gi Le ip ee TT INT TESO 


ame e ee + 
152 IL POLICLINICO 


in pratica da Hitzig, Nothnagel ed altri per le loro ricerche sulla funzione dei 

muscoli antagonisti. Si è ricorso cioè alla palpazione durante le contrazioni 

muscolari. I muscoli sono stati esaminati dapprima nei movimenti attivi liberi, 

poi nei movimenti con resistenza e ciò allo scopo di eliminare l'azione dei mu- 
4 scoli antagonisti, che, come è noto, cessa quando il movimento è compiuto sotto 
° forte resistenza, specialmente se questo è fatto in modo brusco, a scosse (Briioke, 
Zuckerkandl). 

E così in alcuni casi abbiamo potuto verificare una modificazione nella 
forma del: muscolo. Ciò si è mostrato molto evidente in un caso di trapianto 
del peroneo lungo sul tibiale posteriore. In questo caso, durante la contrazione 
il ventre muscolare del peroneo formava una bozza sotto l'estremità del perone. 
La lunghezza della parte carnosa del muscolo giungeva circa alla metà di quella 
di un muscolo normale, mentre era più grossa che nel caso normale. Prima 
dell'atto operativo la lunghezza delle fibre muscolari era pressochè normale, e 
le modificazioni di forma del peroneo lungo dovevano ascriversi alle modifica- 
zioni funzionali indotte dal trapianto. Il fatto non è che una conferma della 
nota legge dei rapporti fra forma e funzione nei muscoli. 

Più interessante è la constatazione che modificazioni di tal genere avven- 
gono pure nel trapianto, parziale, e che la modificazione di tunzione di una 
parte del muscolo porta in questo differenze di forma. Ho potuto stabilire che 
un fatto di tal genere avvenuto in un caso di emiplegia spastica, in cui il ten- 
dine del tricipite surale è stato diviso in due metà uguali e la parte interna è 
stata innestata attraverso lo spazio interosseo sull’estensore delle dita. Il pol- 
paccio presenta in questo caso una forma alquanto diversa fra le due metà. La 
parte interna si è fatta più lunga e più pianeggiante che dall'altro lato. È da 
ritenersi che pure in questo caso le modificazioni di funzione insorte coi nuovi 
rapporti presi dal tendine della metà interna del muscolo, sieno state cagione 
di tali cambiamenti di forma. 

L’esame di individui operati di trapianti tendinei, eseguito a sufficiente 
distanza di tempo dall'atto operativo, perchè l'esercizio abbia fatto sentire la 
sua influenza,.ha dato importanti risultati per giudicare sullo stato della fun- 
zione dei muscoli che hanno subìto il trapianto. 

Si è potuto stabilire che non solo un muscolo a cui col trapianto è stato 
affidato un ufficio congenere a quello che possedeva antecedentemente, ha funzio- 
nato in modo idoneo allo scopo, ma che pure muscoli antagonisti hanno potuto 
sostituire gli agonisti, prendendo le funzioni di questi. Ho accennato al caso in 
cui metà del tricipite surale è stata portata a colmare una deficienza nei flessori 
dorsali, ed in questo caso si può stabilire durante l’esame con resistenza che 
questa porzione di muscolo si contrae insieme ai flessori dorsali. 

Del resto non deve recare meraviglia che questo fatto si verifichi, quando 
si pensi come i centri che regolano la contrazione muscolare si mostrino inti- 
mamente legati ad ogni più lieve modificazione nella somma degli impulsi del 
senso muscolare e come al modificarsi di questi debba corrispondere una diffe 
renza nella contrazione dei singoli muscoli. In ogni movimento libero entrano 
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in giuoco i muscoli, la cui contrazione produce il ‘movimento voluto e quelli 
che hanno un’azione contraria a questi, ed essi, secondo l’espressione di Briicke, 
agiscono da frenatori (freno antagonista). Tuttavia il freno antagonista agisce 
fino a che un’altra forza non lo sostituisca. Così, ad esempio, frequentemente la 
forza di gravità, in modo generale le resistenze, frenano i muscoli agonisti e 
risparmiano un consumo inutile di forza per parte degli antagonisti. 

In altri casi le forze esterne non sostituiscono i muscoli antagonisti, ma gli 
agonisti stessi. Se noi, ad esempio, vogliamo estendere l’avambraccio che du- 
rante la stazione eretta teniamo flesso sul braccio pendente, il tricipite brachiale, 
che è il muscolo deputato a dare l’estensione dell’avambraccio sul braccio, non 
si contrae in modo evidente durante il movimento, ma si contrae invece il bi- 
cipite che ne è antagonista. Questo muscolo frenerebbe il movimento prodotto 
dalla forza di gravità. Lo stesso dicasi in casi di flessione del tronco nell’indi- 
viduo in stazione eretta. Alla flessione del tronco sarebbero adibiti i muscoli 
addominali, ma essi non si contraggono nel caso accennato. Si contraggono in- 
vece gli estensorii, ossia i muscoli della colonna vertebrale, ed essi agiscono da 
frenatori del movimento generato dal cadere in avanti della parte superiore del 
corpo. Ciò è stato posto in evidenza da Zuckerkandl. 

A seconda dei casi, quindi, le forze esterne sono utilizzate a sostituire i mu- 
scoli, la cui contrazione produce nell’articolazione il movimento desiderato, o 
quelli che danno il movimento opposto, e i centri ricorrono all'uno od all’altro 
di questi meccanismi, a seconda che negli intendimenti economici dei centri stessi, 
l'uno o l'altro riesca più vantaggioso. 

Tutto ciò fa concepire chiaramente come i centri dominino in modo assoluto 
la fanzione muscolare e sieno in grado di dirigere le contrazioni dei singoli 
muscoli in modo da ottenere il movimento voluto col minore consumo possibile 
di forza, ed inoltre come i movimenti volontari sieno regolati non da una legge 
preesistente, ma dallo scopo e dalle necessità del momento. A seconda delle con-. 
dizioni esterne, a produrre lo stesso movimento lo stesso muscolo può entrare 
in contrazione o no, ed essere contratto debolmente o fortemente. 

La funzione muscolare è quindi alla dipendenza di queste condizioni esterne, 
sulle quali la corteccia è continuamente avvertita dal numero notevole degli im- 
pulsi che partono dalle varie sorgenti del senso muscolare. 

È stato detto giustamente da Marique che gli atti denominati volontari non 
sono in ultima analisi, come i riflessi spinali, che dei riflessi cerebrali, che ne 
diversificano soltanto perchè più complessi. Marique ha detto ciò perchè i centri 
motori sono in diretta dipendenza delle eccitazioni che vengono dalla periferia. 
Come Exner osserva, isolando la regione rolandica dalle vie che la tengono in 
rapporto cogli altri centri sensitivi, si ha la stessa paralisi che si otterrebbe con 
l'estirpazione della regione stessa. E lo stesso fatto si osserva dopo la sezione 
delle radici posteriori, come Mott e Sherrington hanno praticato per il braccio 
nella scimmia. i 

Ai centri motori della corteccia giungono quindi, durante il movimento, gli 
impulsi che partono dai muscoli, dalle aponeurosi, dai tendini, dalle superficie 

° 








154 IL POLICLINICO 





articolari, dalla pelle, ecc. Questi formano le impressioni cinestetiche, le quali 
sono altrettanto numerose ed indifferentemente differenziate quanto i movimenti 
stessi del:corpo. Secondo Bastian, anzi, al concetto di centri corticali motori è 
da sostituire quello di centri sensitivi, nei quali sono registrate, associate, con- 
servate le impressioni di senso che accompagnano e seguono l’esecuzione di ogni 
movimento. 

Nei centri motori della corteccia esistono quindi le impressioni dei movimenti 
nel loro insieme, ma non si hanno, come si potrebbe credere a prima vista, centri 
isolati per ogni muscolo. 

Duchenne ha già tradotto questo concetto nellà seguente frase: « l’azione 
muscolare isolata non è nella natura. » 

Le esperienze di Hering e di Sherrington hanno determinato che, a seconda 
dello stimolo, la stessa regione della corteccia può produrre la contrazione dei 
muscoli agonisti e quella degli antagonisti od inibire la contrazione di questi 
ultimi. Hitzig dice: « la corteccia non sa nulla di bicipite o di tricipite, ma sol- 
tanto di flessione e d’estensione. » 

Noi abbiamo veduto infatti come a produrre lo stesso movimento concorra, 
a seconda delle circostanze, l'uno o l’altro di questi muscoli. 

Dopo tutto ciò è facile comprendere come in dipendenza delle modificazioni 
nelle correnti degli eccitamenti del senso muscolare, che hanno seguito il tra- 
pianto, il muscolo venga utilizzato come un nuovo individuo ed in rapporto alla 
funzione a cui è stato adibito. 

Per dimostrare evidentemente come nel senso ora detto i muscoli modifichino 
facilmente la loro funzione, accenno all'esempio seguente. In un caso di paralisi 
infantile spinale il tricipite surale era totalmente paralizzato, e gli altri muscoli 
sufficientemente ben conservati. A ciò era seguita una forma di piede talo di 
grado notevole, ed i muscoli retromalleolari — lungo e corto peroneo, e tibiale 
posteriore — si erano lussati dalla loro doccia e si erano spostati verso l’innanzi 
fino a contatto della regione anteriore dei due malleoli. Si erano situati così in 
quella posizione che io chiamo flessoria, poichè la loro contrazione produce nelle 
articolazioni astragalee un movimento di flessione invece di quello di estensione 
che in condizioni normali è loro proprio. 

Ora in questo caso facendo eseguire al paziente il movimento di flessione 
con resistenza, questi muscoli non si rilasciavano, come sarebbe accaduto se 
avessero conservato la funzione di antagonisti al movimento ora detto. Nello 
stesso individuo furono eseguiti dei trapianti allo scopo di rendere possibile la 
estensione, anzi di trasformare il piede talo in uno equino, perchè in tal modo 
poteva compensarsi il grave accorciamento dell'arto (6 cm.). Si raggiunse le méta 
col separare dal tendine d'Achille due forti porzioni periferiche di tessuto ten- 
dineo di tale lunghezza, che una volta fissate colle loro estremità superiori nei 
tendini del tibiale posteriore e dei due peronei, non permettessero a questi di 
sfuggire dalle doccie retromalleolari. Con questo artificio si mirava ad un duplice 
scopo: i muscoli erano mantenuti nella posizione estensoria come normalmente, 
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e parte della loro forza era trasmessa al calcagno e sostituiva il tricipite surale, 
di cui mancava la funzione. 

Orbene, il trapianto riuscì, il piede ha riacquistato l'estensione, ed esami- 
nando i muscoli durante la flessione con resistenza i peronei si rilasciano asso- _ 
lutamente come nel caso normale. 

Perciò gli stessi muscoli, a seconda della direzione della forza da essi svilup- 
pata, erano dalla corteccia utilizzati ora come agonisti ed ora come antagonisti, 
e l'esempio dimostra chiaramente la notevole facoltà di adattamento dei centri 
nervosi. 

Tuttavia i centri non si adattano ad un tratto alle condizioni speciali create . 
dalle operazioni periferiche ed in ispecie dai trapianti tendinei. È necessario un 
periodo di esercizio, durante il quale il sistema nervoso saggia le nuove forze 
e giudica della loro importanza. In un primo periodo i muscoli che hanno subito 
il trapianto, si contraggono come precedentemente, poi l'esercizio permette ai 
centri corticali il lavoro di dissociazione che è loro ‘proprio, ed i muscoli tra- 
piantati diventano nuovi individui, e ad essi, una volta conosciutane l’impor- 
tanza, viene affidata la parte che loro compete nel lavoro sociale. 

To credo che nel periodo di adattamento che segue una di queste operazioni 
si debbono considerare tre fasi: 

1* Funzione nel senso del muscolo che dà la forza ; 
2* Inibizione; 
8° Funzione nel senso del muscolo che riceve la forza. 

Seguendo i miei operati, mi è sembrato appunto di riconoscere le tre fasi 
8 cui ho accennato facendo un esame accurato della tonicità muscolare durante 
il solito movimento con resistenza; nella seconda fase il movimento è spesso 
a scatti o come ritmicamente interrotto, poichè il muscolo trapiantato non è 
continuameute in stato di contrazione, ma ora contratto, ora rilasciato. 

In questo periodo di adattamento si osserva ciò che accade sempre allor- 
quando i centri motori corticali debbono abituarsi ad un nuovo lavoro. Dapprima 
i muscoli si contraggono in modo inadeguato allo scopo, nd il numero dei mu- 
scoli, nò la modalità ‘ delle loro contrazioni sono ‘quelle più adatte a produrre 
l’effetto voluto. Molta forza è consumata inutilmente in movimenti dannosi. 
Coll’esercizio questi movimenti, che sostituiscono od intralciano il movimento 
desiderato, si fanno più rari, poi scompaiono, il senso di fatica e di sforzo cessa 
e l'educazione dei centri è fatta. 

Questa educazione va d’accordo con una buona scelta dei muscoli e con un 
buon dosamento della forza che devono sviluppare. Si ha così un lavoro di dis- 
sociazione e di individualizzazione muscolare che porta i muscoli a concorrere 
nel modo più idoneo al lavoro comune. 

In seguito all’individualizzarsi di ciascun muscolo, questo acquista, entro 
i limiti che gli sono possibili, le proprietà che sono più atte al lavoro che gli è 
affidato, e da ciò le modificazioni nella sua costituzione anatomica. Queste sono 
alla diretta dipendenza dei centri midollari. 

Sulla disposizione di questi centri del midollo l'accordo non è ancora fatto 
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fra i fisiologi. V. Gehuchten e De Buck ammettono che si tratti di una localiz- 
zazione segmentaria. Marinesco ritiene che ogni nervo abbia un nucleo princi- 
pale e nuclei accessori. Dejerine accenna ad una localizzazione radicolare. È 
più razionale ammettere con Sano una localizzazione muscolare. Si avrebbe così 
una disposizione dei centri motori midollari prettamente funzionale, ogni mu- 
scolo possederebbe il suo nucleo, ed in qualche caso in cui nello stesso muscolo 
singoli fasci muscolari si individualizzano, secondo Sano, l’innervazione di cia- 
scuno dei fasci forma un tutto e resta specializzato. 

In tal modo restano meglio comprensibili le modificazioni che nella funzione 
e nella costituzione anatomica dei muscoli avvengono coi cambiamenti che-i tra- 
pianti tendinei portano nei loro rapporti collo scheletro. Come dalle masse cel- 
lulari primitive si sono formati diversi gruppi in rapporto colla differenziazione 
funzionale muscolare, al modificarsi della funzione cambiamenti avvengono nei 
nuclei midollari e si formano nuovi raggruppamenti cellulari. 

Fino ad ora io ho accennato alle modificazioni che avvengono in rapporto 
colle operazioni periferiche in casi nei quali la funzione dei muscoli ancora in 
stato di contrarsi è rimasta normale — è da domandarsi ora che cosa accada 
quando non si ha soltanto una deficienza di funzione, ma una vera alterazione 
nei caratteri della funzione stessa. Io ho dimostrato già in altra occasione (1), 
che le tenotomie, le miotomie, i raddrizzamenti forzati, e più di questi i trapianti 
tendinei esercitano un’azione favorevole su alcuni dei sintomi delle paralisi 
spastiche. Infatti, nei casi di forme spasmodiche infantili (malattia di Little, 
diplegia infantile, emiplegia spastica, ecc.), nei quali ho praticato questi atti 
operativi, non solo è stata allontanata la deformità, ma è diminuito o scom- 
parso lo stato spastico e con esso pure hanno cessato del tutto o si sono fatti 
più lievi i movimenti involontari di cui gli arti erano in preda. 

Dopo ciò che ho detto, il meccanismo di questa azione è per alcuni dei 
sintomi facile a comprendersi, e non abbisogna di ulteriori delucidazioni. Non 
sarà facile invece dare la ragione della diminuzione dello stato spastico e della 
scomparsa dei fatti di movimento abnorme, poichè manchiamo ancora di co- 
gnizioni estese e sicure sul meccanismo fisiopatologico di questi sintomi. I nostri 
ragionamenti dovranno basarsi perciò in gran parte sopra ipotesi. 

È noto che nel gruppo paralisi spastiche infantili hanno trovato posto ma- 
lattie di diversissima essenza. Lo spasmo non è che un sintoma, che può essere 
prodotto da molte forme morbose, anatomicamente le più diverse l’una dall'altra. 
Lo:spasmo, od ipertonia muscolare, nelle lesioni del sistema nervoso centrale 
deve considerarsi come la traduzione, per parte del muscolo, dell’esagerazione. 
del tono nervoso delle cellule motrici della sostanza grigia del midollo. 

Ora questo stato della cellula motrice non nasce spontaneamente nella cel- 
lula, ma vi è generato e regolato dalle influenze esercitate dai neuroni coi quali 


(1) CopiviLa. Contribato alla cura delle paralisi spastiche infantili. Rivista critica di 
clinica medica, 1900, n. 18. — CopiviLca. De l'importance de la transplantation des teu- 
dons, ecc. Revue d'Orthopédie, 1900, 1 septembre. 


(2) 









SF PIE Mili iii aci dec e 


LA MIA ESPERIENZA SOPRA I TRAPIANTI TENDINEI 157° 





è in rapporto. È fuori dubbio che le fibre radicolari posteriori portano un ecci- 
tamento del tono delle cellule delle corna grigie anteriori. Così sperimentalmente 
nella scimmia si può ottenere un abbassamento del tono nervoso delle cellule 
delle corna grigie anteriori, che può giungere fino alla paralisi, sezionando le 
radici posteriori (Mott e Sherrington), mentre nell'uomo la diminuzione del tono 
muscolare, in dipendenza di lesioni delle fibre radicolari posteriori, può osser- 
varsi nella tabe, nella quale malattia si ha appunto un’alterazione del neurone 
sensitivo periferico. È da ritenersi anzi che le radici posteriori, o meglio in ge- 
nerale le vie che portano gli impulsi dalla periferia, siano il principale fattore, 
se non l’unico, del tono delle cellule motrici. ° 

Ecco in poche parole come io comprendo il meccanismo del tono muscolare. 
Le condizioni del tono variano notevolmente per rispetto all'influenza esercitata 
dal cervello a seconda che il fenomeno è studiato nei diversi vertebrati. Nella 
rana, ad esempio, come nei rettili e negli uccelli, la estirpazione dei lobi cere- 
brali non modifica il tono muscolare, nei cani l'estirpazione del giro sigmoide 
porta ad una ipotonia muscolare che poi scompare; nella scimmia le lesioni di- 
struttive della zona motrice dànno luogo ad un’ipotonia permanente ; -nell’uomo 
invece si ha atonia completa e definitiva. 

Ciò mostra che le vie degli eccitamenti del tono muscolare sono diverse a 
seconda degli animali. Nei vertebrati inferiori gli impulsi che passano lungo le 
radici posteriori si portano per le vie corte direttamente alle cellule motrici, nei 
vertebrati elevati il tono diviene una fanzione cerebrale e deve ammettersi che 
gli impulsi ‘centripeti seguano invece le vie lunghe che li dirigono al cervello, 
e che dai centri elevati partano poi gli stimoli che influiscono sul tono del neu- 
rone motore periferico. Ma mentre nel cane una volta estirpata la zona mo- 
trice, gli impulsi riprendono le vie brevi per giungere alle cellule delle corna 
grigie anteriori, queste vie non sono seguite nell'uomo che da stimoli molto 
intensi. Che gli impulsi sensitivi che giungono alla zona motrice siano stretta- 
mente necessari a produrre il fenomeno, lo prova il fatto che l’isolamento 
della zona motrice colla chiusura delle vie sensoriali è seguito dall’atonia 
muscolare. 

A me sembra che si debba ammettere che nell'uomo gli eccitamenti che 
seguono le radici posteriori giungano, per le vie lunghe, alle cellule della re 
gione rolandica, e che questo centro, colla funzione regolatrice che gli è propria, 
determini l'influsso nervoso che deve produrre il tono delle cellule motrici mi- 
dollari. Nella completa‘ separazione del midollo dal cervello è tolta così la via 
principale di eccitamento del tono, e soltanto uno stimolo forte potrà forzare 
le vie corte e giungere alle cellule delle corna grigie anteriori; nella separazione 
incompleta, come ad esempio: nella sclerosi del fascio piramidale il centro 
motore corticale è leso nella sua delicata funzione dall’alterazione dei suoi ci- 
lindri-assili, ed il suo ufficio dominatore e regolatore è notevolmente compro- 
messo. Perciò gli stimoli partono intensi e senza ordine, e, seguendo o la 
via diretta non completamente interrotta, o vie indirette, giungono ai centri 
midollari. 

(13) 
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L'ipotesi che ho brevemente esposta soddista, secondo il mio parere, a tutte 
le esigenze e non parmi che sia necessario descrivere due meccanismi fisiologici 
per la produzione del tono 8 seconda si tratta di neonati o di adulti. Infatti, 
secondo Crocq, nel neonato, a somiglianza di quanto è stato ammesso per i ver- 
tebrati inferiori, le eccitazioni periferiche giungerebbero direttamente alle cellule 
motrici midollari per le vie brevi, mentre nell'adulto seguirebbero le-vie lunghe 
per arrivare al cervello. Ora può ammettersi che nel neonato gli impulsi che ven- 
gano dalla periferia seguano essi pure le vie lunghe e giungano alla corteccia, 
ma per l’incompleta formazione del neurone motore corticale, non siano da questo 
elaborati e si scarichino senz'altro ‘sulle cellule motrici del midollo. 

ll neurone le cui fibre non sono ancora mielinizzate, non è certo in grado 
di funzionare normalmente, ma può benissimo servire come via di scarico. Il 
meccanismo del tono nel neonato, come nei casi di malattia di Little (incompleta 
formazione del fascio piramidale da nascita innanzi termine) è in ultima analisi 
quello stesso che si ha nei casi di incompleta separazione delle vie d’unione fra zona 
rolandica e midollo spinale, ai quali ho poco fa accennato. 

Tuttavia, pure attenendoci a questa teoria, che spiega in modo soddisfacente 
molti fatti che si riscontrano nel campo clinico, gravi difficoltà si incontrano 
quando si tenti di dare un giudizio sopra il meccanismo dello spasmo in casi di 
paralisi spastiche infantili. 

Restano solo, come relativamente facili a comprendersi, i casi di malattia di 
Little, dipendenti soltanto da nascita innanzi termine, nei quali, ritenuto come 
provato che i disturbi derivino da un arresto di sviluppo del fascio. piramidale, 
ci troviamo ‘innanzi alle semplici condizioni, che si hanno in un'esperienza fisio- 
logica. Invece, negli altri casi di paralisi spastica infantile nei quali o l’asfissia, 
o i traumi causati da un parto difficile, o le lesioni che portano dopo la nascita 
© nei primi anni di vita alle emiplegie od alle diplegie infantili, hanno prodotto 
la malattia, il meccanismo dei sintomi di essa sarà notevolmente complicato. 

La lesione, nella quasi totalità dei casi, è corticale, sulla corteccia ha raggiunto, 
a seconda delle circostanze e delle località, diversa estensione e varia profondità. 
l'alterazione distruttiva varia da caso a caso nella sua gravità e nella sua diffu- 
sione e nello stesso individuo presenta differenze notevoli a seconda delle regioni. 
Alcune cellule sono in condizioni di funzionare tuttora, altre distrutte, altre, colte 
soltanto da un arresto di sviluppo, posseggono le loro connessioni normali e sono 
capaci di una funzione parziale. 

Tutto ciò prova il vario raggrupparsi dei sintomi in queste affezioni e la 
multiformità del quadro presentata dai diversi casi. In questi non si ha, come 
nella malattia di Little, una rigidità spasmodica generale dei muscoli dell’arto, 
la quale solo a causa del maggior numero di fibre di alcuni gruppi muscolari 
o di speciali disposizioni fisiologiche del sistema nervoso centrale o dei muscoli 
stessi, che restano le medesime per tutti i casi, si mostrano maggiori in certi 
gruppi di muscoli a prevalenza che in altri, ma si possono avere distribuiti, colla 
più grande varietà nei diversi casi, muscoli in preda a paralisi flaccida, muscoli 
colti da spasmo, incoordinazione dei movimenti, movimenti coreici, atetosici, as- 
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sociati, ecc., e con ciò sintomi di estensione dell’affezione fuori dei centri motori 
della corteccia, negli altri centri degli emisferi. ” 

A porre poi il quadro sintomatico non in completo rapporto colla lesione 
anatomica ha grande parte l’epoca nella quale la lesione è avvenuta. Nei primi 
periodi della vita gli elementi corticali sono in piena evoluzione, e i distrutti pos: 
sono essere in qualche modo sostituiti da nuovi elementi cellulari, regioni della 
corteccia dello stesso emisfero o dell'altro possono acquistare una funzione vica- 
riante, che può compensare in parte quella perduta. Un’espressione di tutto ciò 
si ha appunto nel quadro. sintomatico multiforme delle paralisi spastiche infantili 
da causa corticale. 

Nella malattia di Little, e, come ho detto sopra, con questa denominazione 
allado a quei casi nei quali non si ha una vera lesione cerebrale ma un arresto 
di sviluppo in rapporto colla nascita prematura — malattia che costituisce fra i 
nostri il caso più semplice — l’azione favorevole esercitata dal metodo operativo è 
forse più facile a spiegarsi. Ad esempio, col trapianto di metà del tricipite surale 
sul peroneo breve è utilizzata parte della forza sviluppata dal tricipite per ren- 
dere possibile durante il passo il movimento che permette più facilmente all’arto 
oscillante di sorpassare l'arto portante. Ed altrapianto associando l'allungamento 
del tendine di Achille si allontana così una sorgente di intensa eccitazione riflessa. 
Comò ho detto altra volta (1), da questi due fatti dipendono le cagioni che por- 
tano in questi casi al miglioramento dello stato spastico e della motilità volontaria 
degli arti. La forte posizione equino-vara presa dal piede oscillante specialmente 
durante l’ultima fase del passo posteriore, è un grave ostacolo all'andatura. Il 
malato quanto più l’arto oscillante si avvicina all'istante della verticale, è obbli- 
gato a compiere movimenti del bacino e del tronco adatti ad allontanare dal 
suolo l’arto, il quale, a causa dell’abbassamento dell’estremità del piede e della 
diminuita flessione volontaria del ginocchio, non può oltrepassare facilmente l’arto 
portante. Per compiere questi estesi movimenti e per dominare la posizione vi- 
ziata presa dal piede, il malato deve compiere uno sforzo molto maggiore di 
quello che gli sarebbe necessario, se anche solo l'ostacolo meccanico dell’ abbas- 
samento dell’estremità del piede fosse tolto. Questo sforzo ha per effetto un au- 
mento dello spasmo, poichè collo sprigionarsi degli impulsi volontari, partono 
pure degli impulsi eccitatori del tono nervoso delle cellule motrici midollari, di cui 
la manifestazione è lo spasmo dei muscoli da esse innervati. 


(1) L. e., Rivista critica di Clinica modica, 1900. : 
(Continua). 
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ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI Roma 


diretto dal Prof. F. Duraxre 





Studio clinico- statistico sopra i sarcomi osservati in 
diciotto anni di Clinica chirurgica dal Professor 
Francesco Durante 


per il Dott ANGELO ISAIA. 


(Continuazione, vedi fasc. 2). 






Dagli annessi quadri riassuntivi si rileva, che in 18 anni di clinica 
chirurgica del prof. F. Durante, nella divisione dei connettivomi, la classe 
dei sarcomi si trova rappresentata da 167 neoplasmi. Di questi: 


7 appartengono al 1885-86; 


7 » , 1886-87; 
12 » 1887-88; 
14 » 1888-89; 
13 » 1889-90; 
7 » 1890-91; 
11 » 1891-92; 
7 » 1892-93; 
6 » 1893-94; 
10 » 1894-95; 
16 » 1895-96; 
6 » 1896-97; 
9 » 1897-98; 
15 » 1898-99; 
9 > 1899-900; 
3 » 1900-901; 
9 » 1901-902; 
6 » 1902-903. 


_ Controntando la frequenza di questi tumori nei singoli anni, troviamo 
che l’anno 1900-901 ci ha dato il minor numero di sarcomi, cioè 11. 79 
as) 
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per cento, mentre l'anno 1888-89 il maggior numero, cioè l’8.38 per 
cento. : 

Fra questi 167 sarcomi vanno compresi 5 casi di tumori delle capsule 
surrenali (ipernefroma). Ho creduto giusto includere questi neoplasmi fra 
i sarcomi più che per la loro struttura istologica, per il loro comporta- 
mento clinico. La limitazione sempre netta, la trapiantazione costante- 
mente per i vasi sanguigni, il decorso, che ricorda più quello del sarcoma, 
anzichè quello dell’epitelioma, nonchè la giovane età degli individui colpiti 
(dai 33 ai 45 anni), sono tutti dati che parlano in favore della natura sar- 
comatosa di questi neoplasmi. i 

Ciò premesso, passiamo senz’altro alla discussione dei singoli critert 
che scaturiscono dai quadri riassuntivi, prendendo le mosse dal criterio 
del sesso. . 

Sesso. — I 167 sarcomi, 95 volte hanno colpito il sesso maschile e 
72 volte il femminile, cioè a dire che il maschio è risultato affetto da sar- 
comi con la frequenza del 56.88 per cento, mentre la femmina con quella 
del 43,12 per cento. Nel sarcoma dunque si verifica il rovescio di quello 
che si osserva nell’epitelioma. Difatti confrontando. la presente statistica 
con quella degli epiteliomi osservati in un decennio di clinica chirurgica del 
prof. Durante, molto accuratamente raccolta dal D'Anna, risalta subito all’oc- 
chio tale singolare comportamento. Nella statistica del D’Anna di 295 neoplasmi 
epiteliali, 195 appartenevano al sesso femminile e 100 a quello maschile. 
Dunque gli epiteliomi sono più frequenti nella femmina, mentre i sarcomi 
sono più frequenti nel maschio. Ma ancora un altro fatto, non meno impor- 
tante, scaturisce da tale confronto, cioè la massima frequenza degli epite- 
liomi sopra i sarcomi. E difatti mentre la statistica del D'Anna in 10 anni 
è rappresentata dalla cifra di 295 neoplasmi epiteliali, - la mia nell’uguale 
spazio di tempo è rappresentata di soli 94 sarcomi; cioè a dire che gli 
epiteliomi sono circa quattro volte più frequenti nell’uomo che i sar- 
comi, 

Età. — Per ogni età la frequenza dei sarcomi in ambo i sessi è stata 
la seguente: 


1 s'è avuto a 4 anni, 1a5,12a 10, 1 a 11, 1a 12, 2a 14, 2a 15, 
2a 16,3 a 17, 4a 18, 3 a 19, 1220, 5a 21, 2 a 22, 2a 23, 3 a 24, 
3 a 25, 1 a 26, 3 a 27, 2a 28, 3a 29, 1a 30, 2a 31, 2 a 32, 4 a 33, 
5 a 34, 5 a 35, 3 a 36, 1 a 37, 1a 38, 5 a 39,7 a 40, 2a 41, 5a 42, 
2 a 43, 7 a 44, 5 a 45, 5 a 46, 3a 47, 3 a 48,4 a 49, 8 a 50, 1 a 51, 
2 a 52, 3 a 53, 2 a 54, 6 a 55, 3a 56, 4 a 57, 1 a 58, 6 a 60, 2 a 62, 
3 a 64,1 a 65, 3 a 66, 1 a 68, 1 a 69, 1 a 70,1 a 72. 
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Raggruppando a decine i sarcomi verificati nelle diverse eta in ambo 
i sessi troviamo: . 


Da 1a 10 anni sarcomi 3 ( 1.79 per cento); 


» 11» 20 <>» 19 (11.37 >» ) 
» 21» 30 » 24 (14.37 » )i 
» 31» 40 » 35 (20. 95 » ); 
» 41» 50 » 44 (26.34 » 3 
» 51 » 60 » 28 (16.76 » )i 
» 61» 70 » 12 ( 7.18 » ); 
» 71» 80 » 1(0.59 » ) 


Queste cifre, eloquentissime per sé stesse, abbisognano di poche pa- 
role per essere interpretate. Da esse appare chiaramente che i sarcomi I 
possono verificarsi in ogni tempo della vita, sia nel maschio che nella fem- 
mina e che questi neoplasmi non sono affatto, come si credeva, retaggio 
quasi esclusivo della giovinezza, come ebbe ad osservare anche il Roncali, 
allorquando fece la statistica di un decennio di clinica chirurgica del Durante. 
Risulta anche che i sarcomi aumentano sempre a grado a grado dai primi 
anni della vita fino ai 50 anni; la loro frequenza raggiunge il suo fastigio 
dai 40 ai 50 anni (26.34 per cento), e da questa età fino agli ultimi anni 
della vita vanno mano mano sempre decrescendo. Dunque i sarcomi sono, 
secondo la nostra statistica, assai più frequenti nell’età media e nella ma- 
tura di quello che lo siano nell'infanzia e nella giovinezza; ed infatti li i 
vediamo ascendere al numero di 46 da 1 a 30 anni, e di 107 dai 30 ai 
60 anni. 

Eredità. — Un terzo criterio, su cui molti si basano per spiegarsi 
Yetiologia dei neoplasmi maligni, è quello dell'eredità. La nostra statistica 
rivela pressochè nullo questo criterio; infatti di 167 individui in preda a 
sarcomi nelle varie regioni del corpo, soltanto in 8 l’eredità s'è potuta rile- 
vare. Ed essi sono: 

1° una donna affetta da sarcoma dell’ovaia bilaterale, il cui padre 
morì di un tumore recidivo; 

2° una donna affetta da sarcoma della parete ipocondrica sinistra, la 
cui madre fu due volte operata per neoplasmi svoltisi sotto il cuoio capel- 
luto, e una delle sorelle aveva subita la medesima operazione; 

3° una donna affetta da adeno-sarcoma periparotideo del lato si- 
nistro del collo, la cui madre morì in seguito a tumore svoltosi nel cavo 
addominale; 

4° una donna affetta da sarcoma della mammella sinistra, la cui 


madre morì di un tumore mammario; 
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5° un maschio affetto da sarcoma del testicolo destro, il 
morì a 64 anni d’un tumore del fegato; 

6° un maschio affetto da ipernefroma, di cui due fratelli 
l'uno di sarcoma del rene, l’altro di un tumore del fegato; 

7° una donna affetta da sarcoma con probabile sede nell 
surrenale, la cui madre morì d’un tumore dell’utero; 

8° un maschio affetto da ipernefroma, la cui madre fu « 
un tumore alla mammella. 

Dunque ci troviamo di fronte a soli 8 casi contro 167 sarc 
per cento), nei quali il criterio dell’eredità risulta, sebbene non 
precisare la natura dei tumori. 

Stimolo. — Sotto questa denominazione comprendiamo tutti « 
diretti o indiretti, che abbiano potuto in qualche maniera contrib 
sorgere nei nostri ammalati dei neoplasmi osservati. Sopra 16" 
i traumi diretti nella genesi dei neoplasmi si sono potuti indisci 
dimostrare nei seguenti 19 individui: 

1° in un uomo in preda a sarcoma del mascellare superior 
il quale 27 anni prima aveva ricevuto un colpo violento sul mar 
riore dell'orbita sinistra coll’elsa di una sciabola; 

2° in una donna che in seguito ad un urto violento della 
destra contro il margine del letto ebbe dieci giorni dopo nella st 
mella lo sviluppo del neoplasma; 

3° in un uomo con sarcoma del ginocchio destro, che l'an 
mota rivelò che egli cinque anni prima cadendo aveva urtato vio 
col ginocchio destro al suolo; 

4° in un uomo affetto di sarcoma dell’epifisi tibiale destra 
mesi prima aveva urtato due volte la stessa regione con violen: 

5° în un giovane in preda a sarcoma melanotico della re 
pitale, il quale all’età di 4 anni cadendo aveva riportato nella stes 
una grave lesione; 

6° in una donna con sarcoma della mammella destra, 
seguito ad un forte urto della stessa mammella contro lo spig 
fontana; 

7° in un uomo con sarcoma del testicolo destro venuto 
a contusione dello stesso avvenuta mentre l’uomo era a cavallc 

8° in una donna che vide svilupparsi il sarcoma della 
destra, dopo un violento trauma avuto nella stessa regione E 
innanzi; 

9° in un uomo con sarcoma del testicolo destro, dalla cui 
remota risulta: che egli 10 anni prima aveva avuto una forte 
sul testicolo destro, che sullo stesso testicolo 8 anni dopo avev 
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un forte trauma e che un anno dopo sulla stessa regione ha avuto un 
violentissimo calcio. La neoplasia s'è sviluppata 6 mesi dopo l’ultimo 
trauma; 

10° in un giovane che in seguito a caduta a terra battendo sull’oc- 
cipite gli comparve su detta regione un sarcoma; 

11° in una donna, sofferente di sarcoma della mammella destra, la 
quale aveva sofferto dieci anni prima un trauma in detta regione; 

12° in una donna, sofferente di sarcoma della mammella sinistra, 
dove aveva ricevuto un trauma due anni prima; 

13° in un uomo che alcuni mesi dopo una distorsione patita dell’ar- 
ticolazione scapolo-omerale, s’accorse del tumore, che era a carico dello 
estremo superiore dell’omero; 

14° in un uomo, in cui in seguito a lussazione della spalla destra 
si estrinsecò un sarcoma della testa dell’omero destro; 

15° in un uomo, affetto di mixo-fibro-sarcoma del dorso, compar- 
sogli in seguito ad un trauma sofferto poco prima alla regione intersca- 
polare; 

16° in un uomo, affetto da sarcoma della fossa iliaca, il quale indi- 
viduo un anno prima aveva ricevuto un violento urto alla coscia corri- 
spondente; no 
17° in una donna, affetta da sarcoma centrale della testa del perone 
destro diffuso alle parti molli, comparsole in seguito ad un urto alla gamba 
nel montare un letto; 

18° in un uomo, affetto da sarcoma delle guaine tendinee dell’estensor 
digitarum sublimis di sinistra, mentre pochi anni prima nel sito del tumore 
s'era punto con un chiodo; 

19° in un uomo, affetto da sarcoma del testicolo sinistro, comparso 
in seguito a violento urto ricevuto allo stesso testicolo. 

Oltre gli agenti meccanici che hanno direttamente esercitato sui tessuti 
la loro azione momentanea e con violenza, si trovano ancora quelle forze 
meccaniche dirette che hanno agito senza violenza ed in modo continuato 
ed incessante per parecchio tempo. E fra queste il posto più importante 
viene occupato nella genesi dei sarcomi del mascellare superiore e inferiore 
dalla carie dentaria. 

Infatti nella nostra statistica troviamo sopra 167 sarcomi che la carie 
dentaria sulla genesi di queste neoplasie ha compartecipato 16 volte : 

2 volte di sarcomi della parete esterna e posteriore dell’antro d'Higmoro, 

8 volte di sarcomi del mascellare superiore, 

6 volte di sarcomi del mascellare inferiore. 

Altre cause irritanti che si sono potute dimostrare nella produzione dei 


sarcomi sono state le seguenti: 
(20) 
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1. Un eccessivo volume dell’organo copulatore maschile il quale ha 
potuto essere considerato come fattore determinante di un sarcoma della 
porzione cervicale dell’utero. 

2. Liirritazione continuata delle pareti del canale inguinale sinistro 
sul testicolo, ivi trattenuto, che è stato sede di un sarcoma. 

Riassumendo,{sopra 167 sarcomi l’azione stimolante s'è potuta consta- 
tare senza alcun dubbio in 37 casi, cioè il 22.15 per cento. 

Esiti. — Dei 167 sarcomi, 17 furono inoperabili, cioè il 10.17 per cento, 
e 150, che furono dichiarati operabili e quindi sottoposti a diversi atti ope- 
rativi. Gli esiti immediati in seguito a questi atti operativi sono stati: la 
guarigione in 140 casi, cioè il 93.33 per cento, e la morte, in uno spazio 
di tempo variabile fra un massimo di 19 giorni e un minimo di 24 ore, in 
soli 10 casi, cioè nel 6.66 per cento. 

I sarcomi operati, il cui esito immediato è stato seguito da morte, inte- 
ressavano le seguenti regioni: 

1° il mascellare superiore sinistro, che dopo resecato col processo Néla- 
ton-Mazzoni-Durante, l’infermo soccombette al 19° giorno dopo l’atto operativo; 

2° Yovaio di ambo i lati con morte dell’ inferma all’8° giorno; 

3° le ghiandole meseraiche, che per essere estirpate, l'operatore è 
stato costretto di ricorrere a resezione intestinale; e l’inferma è morta dopo 
13 giorni dall'atto operativo; . 

4° il testicolo destro, con morte dell’infermo dopo 24 ore; 

5° il testicolo, con morte doll’ infermo dopo 14 giorni dall'operazione; 

6° la fossa iliaca sinistra con morte dell’infermo dopo 15 giorni dal- 
Vatto operativo; 

7° Yantro d’ Higmoro con morte dell’infermo dopo 3 giorni dall’ope- 
razione ; 

8° la base del cranio, l’antro d’ Higmoro e la cavità naso-faringea 
sinistra con morte dell’infermo al 7° giorno dall'atto operativo; 

9 il colon discendente e il mesenterio (resezione del colon), e l’in- 
ferma è morta dopo 24 ore dall'operazione! 

10° le pareti dello. stomaco con morte dell’inferma dopo 12 giorni 
dall'atto operativo. 

Come chiaramente appare da questi dieci esiti immediati infausti, la 
morte in essi non può ascriversi all'atto. operativo, se si eccettuano i due 
soli casi di morte avvenuta dopo 24 ore dall'operazione. Nell’uno trattavasi 
di un individuo in preda a cachessia delle più notevoli in causa dei pro- 
dotti di metamorfosi regressiva, necessariamente tossici svoltisi in un enorme 
neoplasma ulcerato del testicolo destro, prodotti i quali venivano a versarsi 
nel torrente circolatorio. L'atto operativo vastissimo, prolungato, avendo 


dovuto l'operatore seguire il neoplasma per tutto il percorso del cordone 
eu 
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spermatico fino a penetrare nel peritoneo; la considerevole perdita di sangue 
in un individuo cachettico ed anemico ; la cloroformizzazione prolungata, sono 
stati tutti fattori, per i quali l'individuo, dopo terminata l'operazione, non ha 
potuto più riaversi dallo stato di shock e s'è spento per esaurimento dopo 
‘ 24 ore dall'operazione. Nell’altro caso trattavasi ancora di una donna depe- 
rita, affetta da adeno-sarcoma del colon discendente e del mesenterio; l’atto 
operativo vastissimo (resezione del colon) e prolungato sul cavo addominale 
è stata la causa della morte dell’ inferma dopo 24 ore per shock operatorio. 

Le altre morti sono assolutamente indipendenti dall’atto operativo e 
bisogna ricercarne la causa nelle varie complicanze, che insorsero dopo, 
nonchè nello stato cachettico ed anemico in cui si trovavano gl’infermi. 

Se gli esiti immediati sono confortantissimi, altrettanto non può dirsi 
degli esiti lontani. Nella nostra statistica non terremo parola che soltanto 
degli esiti lontani dei primi 17 anni di clinica, perchè dei malati di quest'anno 
non è il caso che si parli. 

Dai 167 casi, detraendo i 17 casi inoperabili e i 10 seguiti da morte 
immediata all'atto operativo, rimangono 140 casi di guarigione immediata, 
cioè l’83. 83 per cento. 

Da questi 140 per sarcomi è indispensabile che vengano sottratti 23 indi- 
vidui, dei quali non ci è stato possibile attingere notizie sopra la loro salute, 
nè dai medici condotti, nè dai sindaci dei rispettivi comuni, non che 6 indi- 
vidui che soccombettero di malattie intercorrenti in periodi di tempo va- 
riabili fra i 4 ai 15 mesi dalla subita operazione. Questi 6 individui per 
quanto in vita non avessero dimostrato alcun accenno di recidiva, pure 
non ci crediamo autorizzati di raggrupparli cogli individui stabilmente gua- 
riti, per la ragione che parecchie recidive si sono manifestate trascorso il 
terzo anno dopo l’atto operativo. Noi non consideriamo guariti radicalmente, 
se non quegli individui che non hanno addimostrato alcun accenno di reci- 
diva o di trapiantazione in siti lontani da oltre un triennio. Dunque dai 
nostri 140 operati e guariti subito dopo l’operazione, sottratti 29 individui 
di cui si è parlato sopra, rimangono 111, dei quali 40 sono guariti radi- 
calmente e in 71 il neoplasma è recidivato. Di questi 71, 25 sono stati sotto- 
posti di nuovo ad atti operativi e 46 sono morti per la recidiva. 

Dei 40 guariti definitivamente, in 31 la guarigione data dai 3 ai 15 
anni, invece in 9 la guarigione data solo da pochi mesi a circa 3 anni. In 
generale i clinici ritengono guariti stabilmente quegli individui operati per 
epiteliomi o per sarcomi che da oltre tre anni non hanno presentato nessun 
accenno di recidiva, e le statistiche di tutti sono informate a questo con- 
cetto. Quindi per dare noi la percentuale in guarigione definitiva dobbiamo 
dai 40 guariti sottrarre 9 individui, la cui guarigione data, come abbiamo 
detto, da meno di tre anni. 


STUDIO CLINICO STATISTICO SOPRA I SARCOMI, ECO. 





lla nostra statistica la guarigione definitiva si riduce a 31 casi, 
ati e dei quali abbiamo potuto attingere notizie del loro esito 
esentando così il 24. 40 per cento. 

o ora quali specie di sarcomi erano quelli che radicalmente 
er l'operazione e quali quelli che hanno recidivato risolven- 
orte dell’infermo; nello stesso tempo vediamo in quali sessi 
ati gli uni o gli altri, e finalmente da quanto tempo datano 
ioni e dopo qual periodo di tempo si sono verificate le recidive. 
lividui guariti radicalmente 11 appartengono al sesso maschile, 
ar cento e 20al femminile, cioè il 27. 77 per cento. I sarcomi 
ramente dopo l’atto operativo interessavano le seguenti regioni: 


mella. 1 la dura madre. 
allare inferiore. 1 la regione parotidea. 
allare superiore. 1 la tiroide. 

lo. 1 il femore. 

‘@ toracica. 1 la cute della coscia. 
‘è ipocondrica. 1 il poplite. 

stio della cresta iliaca. 1 la testa della tibia. 

> dell’orecchio. 1 Ja testa del perone. 
> inferiore. 


attiamo in confronto i sarcomi operati, e di cui abbiamo potuto 
con le guarigioni relative ne risulta il seguente quadro, molto 
rerchè da esso possiamo apprendere delle cognizioni impor- 
tognosi e per la cura, che il chirurgo coscienzioso deve posse- 
ad individui colpiti da questo terribile morbo. 








roomi Guarigione | Percentuale 
Sede anatomica a 
verati radicale | guarigione 
8 | Mascella superiore. . .. ... 3 37 50 
5 | Mascella inferiore... .... 5 100 
12 | Regione mammaria... .... 6 50 
9 | Testico... ........ 3 33, 33 
4 Rene... ee ee ee ee 0 0 
7 | Sistema digerente... .... 1 14.28 
9 | Sistema visivo . ....... 0 0 
6 | Collo (parti moll)... .. 2 33. 33 
3 | Sistema nervoso centrale. . . + 1 33.33 
2 | Sistema glandolare linfatico . . . 0 0 
27 I quattro arti (parti molli) . . . 5 18. 51 
56 | Sistema osseo. .. 1... ee 12 21.42 














(2) 
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Da questo quadro riassuntivo il fatto che più emerge è la grande per- 
centuale di guarigione nei sarcomi delle mascelle specie in quelli della 
mascella inferiore (100 °/,) di fronte al risultato sfavorevolissimo nelle ope- 
razioni per sarcomi del sistema visivo, del glandolare linfatico e in genere 
delle parti molli. Dopo le mascelle il massimo di guarigione ce lo danno 
le operazioni eseguite per sarcomi della regione mammaria (50 °/,) e quelli 
del testicolo (33.33 °/,). Come poter spiegare la grande tendenza a guarire 
dei sarcomi, che si sviluppano a carico delle mascelle? Ammettere a priori 
che i sarcomi delle ossa siano quelli che danno i migliori risultati, attesoché 
qui il processo neoplastico, per la resistenza del tessuto osseo, rimane circo- 
scritto è un’ipotesi apparentemente seducente ma non rispondente in tutto alla 
verità dei fatti; perchè se ciò fosse vero, uguale risultato favorevole avremmo 
dovuto avere nei sarcomi operati a carico delle ossa delle estremità e del 
tessuto osseo in genere, mentre la percentuale di guarigione dei sarcomi 
a carico del tessuto osseo in genere è appena il 21. 42 °%/. 

Secondo me, due fatti, oltre la differente struttura istologica del neo- 
plasma, contribuiscono principalmente alla tendenza di guarigione dei sar- 
comi sviluppatisi nelle mascelle : 1° che il sarcoma di questa regione prima 
che assuma un'evoluzione rapida ed inizi il suo corso invadente ha bisogno 
di molto tempo d’onde la sua lenta e tardiva trapiantazione ; 2° che il pro- 
cesso sarcomatoso delle mascelle in grazia di questa sua lentezza di evo- 
luzione può con grande facilità venire aggredito in tempo e in toto con la 
resezione e con la disarticolazione dell’osso. 

Che il sarcoma delle mascelle abbia un’evoluzione assai meno rapida 
di quello che l’abbia il sarcoma che può colpire le epifisi delle ossa degli 
arti, si può desumere dall’osservazione grossolana del volume che assume 
nello stesso spazio di tempo, il quale è doppio nei sarcomi delle epifisi di 
quello dei sarcomi svoltisi nelle mascelle. E una delle principalissime cause 
di questa differente evoluzione di sarcomi, aventi quasi la stessa struttura 
istologica, si deve, io credo, ricercare nel fatto della maggiore ricchezza 
nelle epifisi delle ossa lunghe di tessuto midollare e quindi nel maggior 
sviluppo di reti vasali, di contro alle ossa mascellari che sono poco ricche 
di midollo e quindi di vasi. 

Per la stessa ragione noi troviamo anche un'evoluzione lenta nei rari 
sarcomi della diafisi del femore dove troviamo una ricca massa ossea 
rispetto al midollo ed ai vasi. 

Quindi è consigliabile, allorquando ci troviamo di fronte a sarcomi delle 
ossa lunghe, di ricorrere a resezioni generose o addirittura a disarticola- 
zioni, per non essere costretti ricorrere a questi atti operativi più tardi 
per recidiva apparentemente locale del neoplasma, e con risultati sfavo- 


revoli, come vedremo appresso. 
o 
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E veniamo ora alle recidive. Dei 140 operati e guariti subito dopo 
l'atto operativo, in 71 il neoplasma è recidivato e la recidiva in 46 individui 
fu causa di morte. 

I sarcomi operati e che poi sono recidivati, cagionando la morte de- 
gl'infermi, erano a carico dei seguenti sistemi di tessuti: 


7 del sistema visivo cioè il 70. 00 °/, di morte. 


11 » genito-urinario 37.93%. =» 
11 » osseo 19. 82 °/, » 
1 dei centri nervosi 25.00%, » 
6 delle parti molli del tronco 25. 00 °/,, » 
5 » »  delcollo 50.00°/ >» 


5 » » delle estremità 27. 77 °/, » 


Anche qui se noi riflettiamo per un momento alla grande frequenza di 
morte per recidiva nei sarcomi delle parti molli di fronte a quella relativa- 
mente poca dei sarcomi sviluppatisi nel tessuto osseo e in specie in quello 
delle due mascelle, siamo indotti a fare quelle considerazioni, rispetto 
alla prognosi e alla cura, che abbiamo fatto parlando delle guarigioni 
radicali. 

Riassumiamo nel seguente quadro tutti gli esiti immediati e lontani 
dei sarcomi operati, contenuti nella presente statistica : 











Sesso Non Esiti immediati Recidiva Guarigione 
Numero] | Operati a |l_—_____ entro da oltre 
operati 
Vomini | Donne Guariti [uiesoran| Morti | i 8 anni 13 anni 
167 95 12 150 17 140 e 10 "n 31 


(50.71 °/,) | (18.56 °/) 





E prima di chiudere questo capitolo, riguardante gli esiti dei sarcomi, 
mi sembra assai importante dal lato della prognosi vedere quale esito lon- 
fano hanno avuto le operazioni eseguite su sarcomi recidivati, messe a 
confronto con quelle fatte sopra sarcomi primitivi; nonché l’esito lontano 
| dei sarcomi melanotici capitati nella nostra statistica. 





(Continua). 
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II. 


R. Istrruro CHIRURGICO DELL'UNIVERSITÀ D1 Roma 
diretto dal prof. Francesco DunantE 





La narcosi cloro-etilica 


Storia ~ Osservazioni cliniche e sperimentali 
per il dott. ORAZIO SCHIFONE. 


La questione dell’anestesia generale in chirurgia è sempre una di 
quelle che maggiormente interessano il chirurgo, poichè se questi ha il 
dovere di mitigare o di sopprimere il dolore, dall'altro canto deve tenere 
sempre presenti i nocivi effetti che possono derivare dall’uso inconside- 
rato di certi anestetici e procedere in conseguenza con le maggiori cautele 
nell'impiego di questi. 

Ecco perché i chirurgi d’ogni epoca, pur apprezzando i benefici ed 
utili effetti del cloroformio e dell'etere, che dalla pratica di molti anni 
sono stati ormai consacrati come i sovrani dell’anestesia generale, sono 
sempre andati affannosamente alla ricerca di altre sostanze, che alla pro- 
prietà di dare l’anestesia generale accoppiassero quella di essere perfet- 
tamente innocue per l’umano organismo. 

E ciò mi sembra sia dimostrato prima dai fatto che nessun chirurgo 

. resta indifferente all’annunzio di un nuovo metodo d’anestesia, e poi dalla 
innumerevole serie di sostanze che sono state sperimentate a questo 


scopo in chirurgia, quali con maggiore e quali con minore fortuna. Ri-. 


cordo infatti l’etere, il cloroformio, il protossido d'azoto, il bromuro 
d’etile, la rachio-cocainizzazione, la narcosi morfio-scopolaminica, e le 
diverse miscele anestetiche, quali il liquido di Schleich, il somnoformio 
di Rolland ed altre ancora. 

In questi ultimi tempi occupa il campo dell’anestesia generale il clo- 
ruro d’etile, una sostanza, che dalla pratica odontoiatrica passò a quella 
dell’anestesia generale per la fortuita osservazione, fatta da Carlson, den- 
tista a Gothenbourg, il quale, servendosi del cloruro d’etile per la estra- 
zione dei denti, vide in uno dei suoi operati manifestarsi i fenomeni 
dell'anestesia generale. 
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Non è a credersi però che il cloruro d’etile, come anestetico gene- 
rale, sia stato conosciuto e sperimentato soltanto in questi ultimi anni; 
fin dal 1831 Mérat e de Lens classificarono il cloruro d’etile tra le 
sostanze capaci di provocare una narcosi totale, e da quest'epoca fino 
ai giorni nostri il cloruro d’etile ha tenuto il suo posto tra gli anestetici 
generali con varia fortuna. 

Se però la conoscenza del cloruro d’etile, come sostanza anestetica, 
è antica, la sua introduzione nella pratica della chirurgia generale è 
tut'affatto recente, e recentissima addirittura la larga esperienza fatta da 
molti chirurgi, che sulla base delle proprie ed altrui osservazioni non 
hanno esitato a proclamare il cloruro d'etile come l’anestetico, che, par- 
ticolarmente nelle operazioni di corta durata, deve essere preferito a 
tutti gli altri, perchè pronto e sicuro per la sua azione anestetica e perchè 
affatto innocuo per l’umano organismo. 

Possediamo infatti numerose statistiche, dirette a provare i vantaggi, 
che nella pratica dell’anestesia si possono ricavare dall'impiego del clo- 
ruro d’etile; citerò, fra tutte, quelle di Wiesner, di Pollosson, di Malherbe 
e Roubinowith, di Reboul, di Girard, di Grobon, ecc. 

I fisiologi neppure restarono inerti di fronte al nuovo anestetico, e 
le più belle ricerche in proposito sono state compiute e pubblicate dal 
Koenig, dal Lebet, da Haslebacher nell'Istituto fisiologico di Berna. 

Ulteriori osservazioni e sperimenti sull'azione di questa sostanza 
sull'organismo, e particolarmente sulla funzionalità renale, non mi sem- 
brarono prive d’interesse per la pratica dell’anestesia generale. 

Prima però di riferire i risultati delle mie ricerche sperimentali e 
delle mie osservazioni cliniche, non credo del tutto inutile far precedere 
un riassunto storico della narcosi cloro-etilica. 


* 
** 


Come già fu detto, fin dal 1831 Mérat e de Lens considerarono il 
cloruro d’etile come una sostanza capace di provocare una narcosi totale. 
Questa semplice asserzione non ebbe la conferma sperimentale che 
nel 1851 dal Flourens. Questi sottopose parecchi cani alla inalazione di 
questo etere e potè osservare che questi animali divenivano insensibili 
dopo 3 o 5 minuti; inoltre, denudando lo sciatico in alcuni di essi, con- 
statò che questo nervo avea perduto ogni sensibilità mentre la motilità 
era ancora conservata. 

Dopo queste esperienze del Flourens, il cloruro d’etile, in luogo di 
entrare nel rango degli anestetici generali ed essere esperimentato sul- 
l’uomo, cadde nell'oblio per una lunga serie di anni. Ed infatti noi non 
troviamo alcuna applicazione e neppure il ricordo di questo anestetico 
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fino al 1887, epoca nella quale furono istituite nuove esperienze da parte 
della Commissione inglese, nominata dall’Associazione medica britannica 
allo scopo di studiare i diversi anestetici; i risultati però non furono 
favorevoli per il cloruro d’etile, che venne ritenuto come un anestetico 
dannoso per l’organismo e perciò fu abbandonato. 

Nello stesso tempo Richardson (1877), che sembra essere stato il 
primo a sperimentarlo sull’uomo, lo dichiara un anestetico di odore gra- 
devole e di rapido e sicuro effetto. 

Lo studio completo di questo anestetico ebbe principio quando Carlson, 
dentista a Goòthenbourg, e Thiésing osservarono che il cloruro d’etile, 
polverizzato sulla gengiva allo scopo di produrre un’anestesia locale, pro- 
vocò l’anestesia generale. 

Sono interessanti dal punto di vista storico le osservazioni fatte da 
questi due dentisti, perchè esse segnano il punto di partenza dell’appli- 
cazione, fatta su larga scala, nell'uomo e l'epoca in cui il cloruro d’etile 
fu definitivamente compreso nella classe degli anestetici generali. 

Carlson pubblicò nel giugno del 1895 due casi, nei quali il cloruro 
d’etile, in luogo di dare la semplice anestesia locale, produsse un’anestesia 
generale. Questa anestesia fu provocata dalla inalazione del farmaco du- 
rante la sua polverizzazione sulle gengive. Uno di questi operati, che in 
precedenza era stato sottoposto alle inalazioni del cloroformio e del bro- 
muro d’etile, affermò avere il cloruro etilico un’azione più gradevole di 
quella di queste due sostanze; oltre a ciò il sonno fu fugace ed al 
risveglio non si ebbero a lamentare nè dispnea, nè malessere, nè verti- 
gini, nè cefalea. 

Thiésing, l’anno seguente, su 50 anestesie locali ottenute col clo- 
ruro d’etile, ha osservato 5 volte, senza volerla, l'anestesia generale; fece 
notare eziandio che questi cinque soggetti erano donne. Il Thiésing 
non si arrestò a queste osservazioni, ma volle sperimentare l’azione di 
questo anestetico sul coniglio, e dai risultati delle sue esperienze rimase 
così convinto della sua innocuità, che assoggettò se stesso alla narcosi 
cloro-etilica ed in seguito anche il suo -aiuto di clinica ed altri in- 
dividui. 

Molti altri cultori dell’arte dentaria, come il Billeter, il Ruegg, il 
Brodtbeck, il Gires, seguirono con ottimo successo il Thiésing in questa 
pratica dell’anestesia generale cloro-etilica. 

Tra gli altri il Gires, che esperimentò largamente il cloruro di etile 
per la estrazione dei denti nel servizio odontoiatrico dell'ospedale Lari- 
boisière, così si esprime: « L’anestesia si produce dopo 20 a 65 secondi 
dinalazione ed esordisce con una diminuzione o abolizione dei riflessi 
Pupillare e corneale; una leggera contrattura di cortissima durata si nota 
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in seguito, e quasi subito sopraggiunge una risoluzione che non è sempre 
assolutamente completa; 10 centimetri cubici di cloruro d’etile bastano 
quasi sempre per produrre il sonno; l'anestesia è più rapida nella donna 
e nei fanciulli; il risveglio è rapido e si produce in 25 secondi a 2 minuti 
dopo la cessazione dell’inalazione; nessun disturbo pericoloso ». 

Fino a quest'epoca il cloruro d’etile è l’anestetico, dell’arte dentaria; 
con il von Hacker d’Innsbruck entra nella pratica della chirurgia gene- 
rale. Questo chirurgo estende il suo uso anche nelle grandi operazioni, 
come amputazioni, disarticolazioni, ablazioni di tumori, operazioni ad- 
dominali. I risultati sono stati pubblicati dal Ludwig, Lotheissen e 
Pircher. 

ll Wiesner, medico militare austriaco, delegato alla Clinica d’Innsbruck 
per seguire da vicino le esperienze fatte col cloruro d’etile, così riassume 
i risultati ricavati da una statistica ricca di ben 500 osservazioni: « ane- 
stesia ben tollerata, rapida e completa dopo un minuto e mezzo a due 
minuti, secondo l’età del soggetto e le sue abitudini alcooliche, persi- 
stenza dei riflessi pupillare e corneale, periodo d’eccitamento solo negli 
alcoolici e talvolta così violento da rendere l'anestesia impossibile, par- 
ziale conservazione dei riflessi muscolari salvo nei bambini, anestesia 
superficiale per cui risveglio frequente durante l’operazione, assenza di 
debolezza cardiaca, di spasmi della glottide o di disturbi respiratorii mi- 
naccianti asfissia, ritorno allo stato normale nei primi secondi che 
seguono l’allontanamento della maschera, assenza di vomiti e di ce- 
falea ». 

In Francia il cloruro d’etile fu per la prima volta adoperato a Lione 
da Pollosson, il quale fece, nel maggio 1900 alla Società di chirurgia di 
Lione una comunicazione interessante fondata sopra 200 casi di anestesia 
praticata col cloruro d’etile. . 

Oltre il Pollosson si sono anche occupati di questo anestetico il 
Novè-Josserand, il Fochier, il Gayet, il Vallas, i cui risultati favorevoli 
alla narcosi etilica sono stati comunicati alla stessa Società di chirurgia 
lionese. 

Koenig, di Berna, ha fatto una serie completa di esperienze sui cani, 
conigli e scimie. Le sue conclusioni sono le seguenti: 

1. La rapidità della narcosi dipende dal titolo della diluizione del 
cloruro d’etile con l’aria. Una miscela di 1 parte di cloruro d’etile con 
10 parti d’aria produce la narcosi in capo a 6 o 7 minuti; a parti uguali 
la narcosi è completa dopo alcuni secondi e dura parecchi minuti senza 
che si abbia bisogno di ripetere la somministrazione; 

2. Nel coniglio i fenomeni d’eccitamento, durante l'anestesia, sono 


più intensi che in tutti gli altri animali da esperimento; si osservano 
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convulsioni ritmiche, forti movimenti di deglutizione, nistagmo, esoftalmo 
e frequentemente salivazione e respiro frequentissimo; 

3. Nel cane la pressione arteriosa subisce un leggiero abbassa- 
mento; in. un caso vi fu rallentamento ed aritmia del cuore più o meno 
manifesta secondo il titolo della diluizione; questi sintomi scomparvero 
con la sezione dello pneumogastrico. Usando il cloruro d’etile puro, l’ab- 
bassamento della pressione arteriosa è regolare, assai rapido ed è seguito 
dalla paralisi respiratoria e cardiaca; 

4. Nella scimia la narcosi è tranquilla. Anche in questo animale si 
osserva l'abbassamento della pressione arteriosa, dovuto all’eccitamento, 
di origine centrale, del nervo vago, perchè scompare con la sezione di 
questo nervo. Dopo la sezione infatti la pressione arteriosa si eleva e 
resta normale fino alla fine dell'esperienza. La respirazione non è con- 
vulsiva come nel coniglio, ma calma e regolare; - 

5. I risultati delle esperienze fatte sugli animali concordano asso- 
lutamente con quelli ottenuti sull’uomo. In quest’ultimo il cloruro etilico 
produce l’anestesia senza agitazione, senza movimenti di difesa da parte 
degl’infermi che la sopportano molto bene. Talvolta taluni nevropatici, 
gli alcoolisti sono in preda ad una leggiera agitazione; sovente occorre 
aumentare la dose ordinaria. Ma, in linea generale, negli individui nor- 
mali, il sonno si ottiene in capo ad un minuto e mezzo con 10 centi- 
metri cubici di liquido, usando il metodo della maschera e con 5 cen- 
timetri cubici, usando quello della compressa. 

Fromaget lo ha usato con ottimi risultati in oculistica. 

Malherbe, nel Congresso di chirurgia 1901, comunica i risultati di 
170 narcosi cloro-etiliche nell'uomo, che si dividono in 140 ‘anestesie 
cloro-etiliche pure ed in 30 anestesie miste, cioè a dire iniziate col cloruro 
d’etile e completate col cloroformio, per interventi chirurgici diversi, come 
vuofamenti d’ascessi, resezioni ossee, operazioni addominali, ugualmente 
praticate negli adulti e nei bambini. Questo autore è giunto alle conclu- 
sioni seguenti : 

a) Piccole quantità di cloruro d’etile, 2 a 4 grammi, sono sufficienti 
per produrre l’anestesia per la durata di 4 minuti; 

b) Rapidità dell’anestesia (25 a 40 secondi); 

c) Lieve congestione della faccia e delle congiuntive, mai cia- 
nosi; 

d) Il periodo d’eccitamento si riduce ad alcuni movimenti di difesa 
e solo nei nevropatici e negli alcoolisti; 

e) La contrattura nell’inizio esiste raramente e scompare immedia- 
mente; mai trisma, mai salivazione; 


J) Talvolta emissione d’urine; 
(30) 
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9) L’età del soggetto è indifferente; non si osserva mai alcun sintoma 
allarmante ; 

h) Mai vomiti in seguito alla pura anestesia cloro-etilica; i vomiti 
dopo l'anestesia mista sono poco frequenti; 
| î) Risveglio rapido. 

Chaput si dichiara partigiano convinto dell'impiego del cloruro d’etiie 
in tutti gli interventi di breve durata, nei quali, a suo avviso, il cloroformio 
sarà nell’avvenire completamente detronizzato. 

Reboul riferisce gli ottimi risultati ottenuti dal cloruro d’etile come 
anestetico generale in circa 200 casi. 

Guinard, nella discussione della Società di chirurgia del 4 febbraio 1902 
tenuta sugli accidenti cagionati dagli anestetici, comunica che da oltre un 
anno nel suo reparto tutte le anestesie s’iniziano col cloruro d’etile e poscia 
si seguono col cloroformio. 

Malherbe e Roubinowith riportano il riassunto di 700 osservazioni di 
narcosi praticate col cloruro d’etile sopra malati, la cui età variava dai 
2 ai 60 anni. Rigettando l’uso delle maschere, l'anestetico era da loro am- 
ministrato in un modo molto semplice: si colloca nel cavo della. mano 
fortemente piegata una compressa di garza piegata in quattro strati, si 
lasciano gocciolare sulla compressa da 2 a 3 cmc. di liquido e rapidamente 
si applica sul naso e sulla bocca del paziente invitandolo a fare profonde 
inspirazioni. 

I risultati delle loro osservazioni sono così riassunti : 

a) La narcosi si ottiene dopo 10 o 15 secondi; si può continuarla 
col clorofermio per quelle operazioni che durano un certo tempo; 

5) I segni della narcosi col cloruro d’etile sono i seguenti : 1° riso- 
luzione muscolare; 2° ritmo respiratorio regolare ; 3° sensazione di eva- 
porazione fredda provata dalla mano, che ricopre la compressa; 

c) La tensione arteriosa, diminuita nettamente e rapidamente dal 
cloruro d’etile, rimane indebolita per tutta la durata del sonno e ritorna 
poi rapidamente al grado di prima; 

d) Il numero delle pulsazioni arteriose segue esattamente le modi- 
ficazioni della pressione arteriosa : diminuisce durante la narcosi e ritorna 
alla cifra primitiva allo svegliarsi ; 

e) Malgrado la durata estremamente breve dell’anestesia, le cellule 
del fegato e del rene sembrano partecipare in certi casi all’effimera intos- 
sicazione col cloruro d’etile ; 

J) Nelle urine prese allo svegliarsi e trattate con acido nitrico si è 
riscontrata la presenza di pigmenti biliari in due casi e traccie di albumina 
in tre, fatti che non si riscontravano prima della narcosi, nè alcuni giorni 


dopo di questa; ©» 
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g) L’ebbrezza cloro-etilica, comparabile all'ultima fase dell’ebbrezza 
alcoolica, scompare senza lasciare la più piccola traccia, tanto dal punto 
di vista psichico, quanto dal punto di vista delle funzioni motorie e sen- 
sitive. Il soggetto allo svegliarsi ritrova la sua memoria, salvo per tutto 
ciò che era avvenuto durante la narcosi; 

h) Riassumendo: il cloruro d’etile sarà di grande aiuto per il pra- 
tico in molti interventi dolorosi : riduzione di lussazioni, di fratture e nel 
parto ; nell’anestesia mista sopprime i pericoli di una sincope all’ inizio 
della cloroformizzazione e riduce in forte proporzione il cloroformio da 
inalarsi. 

Lepage e Le Lorier hanno messo in evidenza i vantaggi dell’uso del 
cloruro d’etile in ostetricia per gl’interventi di corta durata: sutura del pe- 
rineo, applicazione di forcipe nell’escavazione. 

Il Rolland presentò al Congresso di Aiaccio (1901) un nuovo aneste- 
tico, nella composizione del quale il cloruro d’etile entra per gran parte 
e che porta il nome di somnoformio. La composizione di questo liquido 
sarebbe la seguente: bromuro d’etile 5 parti, cloruro d’etile 60 parti, clo- 
ruro di metile 35 parti. L’anestesia prodotta dal somnoformio però 
non differisce sensibilmente dalla narcosi cloro-etilica, il che sembra natu- 
rale dappoichè il cloruro d’etile entra per il 60 per cento nella composi- 
zione del somnoformio. 

Il Girard recentemente ha consacrato un lungo studio al cloruro di 
etile, dove ricorda le osservazioni altrui con molta minuzia e apporta un 
nuovo contributo statistico di 53 anestesie cloro-etiliche pure, tre anestesie 
miste di cloruro d’etile e cloroformio e 23 miste di cloruro d’etile ed etere, 
e infine un contributo di esperienze praticate su conigli, cavie, gatti, cani 
e topi. 

Le proposizioni finali, che non hanno, secondo l’autore confessa, la 
pretesa di essere dei principii assoluti, ma sono il risultato delle sue per- 
sonali investigazioni, si possono così riassumere : 

a) L’anestesia generale può ottenersi perfetta e completa sia nel- 
l'uomo che negli animali mediante il cloruro d’etile; 

b) La sua azione è rapida, l'agitazione che esso provoca leggera e 
poco frequente, la sua somministrazione non incontra resistenza da parte 
dell’infermo, il risveglio è pressochè istantaneo; 

c) La facilità ed il modo del risveglio richiedono in pratica una par- 
ticolare sorveglianza e rendono difficile il proseguire l'anestesia nelle ope- 
razioni di grande importanza e di lunga durata; 

d) Perchè la narcosi si effettui in buone condizioni, occorre che 
l’accesso dell’aria nelle vie respiratorie sia ridotto, all’inizio, al minimum ; 


da ciò la necessità della scelta di un buon apparecchio d’inalazione; 
i) 
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e) L'assenza del vomito e della nausea, nelle prime ore che seguono 
la cessazione dell’anestesia, sono vantaggi che debbono dare la preferenza 
nei piccoli interventi ; 

J) Non sembra ragionevole preoccuparsi di accidenti pericolosi sul 
principio della narcosi, essendo nulla l’azione irritante sulle mucose e man- 
cando per conseguenza il riflesso laringeo; 

9) Devesi frattanto tenere in conto la possibilità di lesioni renali, 
epatiche e cardiache, svelate dall’anatomia patologica. Questo punto merita 
però di essere meglio illustrato ; 

h) Il metodo misto sembra chiamato a dare buoni risultati, perchè 
accorcia il periodo preanestesico, riduce il consumo dell’etere e del cloro- 
formio, sopprime l’eccitamento dell'inizio e i vomiti della fine, vantaggi 
questi innegabili e tali da dare al metodo misto una certa superiorità alla 
semplice anestesia eterea o cloroformica. 

In Italia il cloruro d’etile non ha avuto numerosi fautori; il clo- 
roformio resta sempre il sovrano incontrastato degli anestetici. 

Recentemente si è fatta un’applicazione, benchè non molto estesa, 
dell’anestesia cloro-etilica negli ospedali romani, particolarmente negl’in- 
terventi di breve durata, e con buoni risultati. 

Il Gaudiani riferisce di aver praticato l’anestesia cloro-etilica in molti 
casi, anche di operazioni lunghe e laboriose sugli organi addominali 
(isterectomia addominale, isterectomia vaginale, operazione di Talma, 
appendicite); egli conclude che l’uso del cloruro d’etile, se fatto colle de- 
bite norme e cautele, è assolutamente innocuo, anche nelle lunghe som- 
ministrazioni, che la narcosi cloro-etilica può essere ragionevolmente pre- 
ferita nella piccola chirurgia e servire ad iniziare le narcosi eteree e 
cloroformiche; dopo le narcosi di lunga durata non ebbe ad osservare 
mai nelle urine traccie di albumina nei giorni successivi. 

Anche da parte dei fisiologi il cloruro d’etile è stato oggetto di ac- 
curate ricerche. 

‘Vood e Cerna, in America, osservarono l’aumento della pressione 
arteriosa e la diminuzione della frequenza del polso durante la narcosi. 

Ruegg, in Svizzera, ha studiato particolarmente la pressione del 
sangue. 

Abbiamo già riferito i risultati delle ricerche di Koenig, specialmente 
per quello che riguarda lo studio della pressione del sangue, del polso 
e della respirazione negli animali. 

Molto interessanti sono le ricerche di Malherbe e Roubinowith sulle 
modificazioni della tensione arteriosa e del polso nell’ anestesia cloro- 
etilica. 
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Riportiamo qui la tabella delle osservazioni fatte in 24 casi mediante 
lo sfigmo-manometro di Potain. 


Anestesia cloro-etilica. 


Tensione arteriosa misurata con lo sfigmo-manometro di Potain. 





Prima dell'anestesia 


Durante l'anestesia 


Risveglio 
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Da questa tabella risultano evidentissimi due fatti: primo, l’abbassa- 
mento della pressione arteriosa e la diminuzione del numero dei polsi 
durante la narcosi; secondo, il ritorno allo stato primitivo sia della pres- 
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sione che del polso nel periodo del risveglio. I casi più dimostrativi sono 
dati dai numeri 1 e 24 per la pressione del sangue e dal numero 19 per 
il polso, ove si possono osservare le sensibili differenze nelle cifre della 
pressione e del polso prima, durante e dopo la narcosi. 

Un altro studio fisiologico importante sul cloruro d’etile è stato fatto 
da Lebet nell'Istituto fisiologico di Berna. Il merito principale di questo 
lavoro consiste nella esatta determinazione della quantità di anestetico 
penetrata nel pulmone dell’animale, impresa non facile, data la estrema 
volatilità di questo liquido. La tecnica seguita dall’autore si trova descritta 
minuziosamente nelle prime pagine del suo lavoro. 

Un altro lavoro sperimentale sull'azione del bromuro e del cloruro 
detile è stato fatto da Haslebacher nello stesso Istituto di Berna. In questo 
lavoro troviamo per la prima volta studiata l’azione di questi anestetici 
sulla struttura degli organi interni e descritte talune alterazioni che col- 
piscono a preferenza il rene, il fegato ed il cuore. L’animale da esperi- 
mento prescelto dall’autore è stato il coniglio. 

Le sue conclusioni testuali sono le seguenti: 

1. Alla stessa guisa della narcosi cloroformica, la narcosi bromo 
e cloro-etilica produce nel coniglio alcuni determinati effetti. 

2. Questi consistono nell’albuminuria, più raramente nella cilindruria e 
nella degenerazione grassa del rene, del fegato ed in grado minore del cuore. 

3. In quest’ultimo organo sono state talvolta osservate atrofia delle 
fibre muscolari e scomparsa della striatura trasversale delle fibre. 

4. Queste alterazioni degenerative non spariscono anche dopo pa- 
recchie settimane. 


. 
ae 


Una ricca messe di conoscenze possediamo adunque sull’azione del 
cloruro d’etile come anestetico generale, essendo stata numerosa la 
schiera degli autori che vollero studiarlo sia dal punto di vista clinico 
che da quello fisiologico e sperimentale. 

Possiamo quindi, sulla scorta dei documenti già pubblicati e con- 
frontando i risultati ottenuti dai diversi osservatori, stabilire i punti fon- 
damentali di questo nuovo metodo di anestesia generale. 

Studieremo perciò con ordine: 

I. Il metodo della somministrazione. 

II. Jl quadro generale dell’anestesia. 

IH. L'azione del cloruro d’etile sugli organi interni. 

IV. It confronto del cloruro detile con gli altri anestetici. 

V. Se il cloruro d’etile può entrare definitivamente nella pratica 
dell’anestesia generale con vantaggio dell’operando e dell'operatore. | 
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I. — Metodo della somministrazione. 


. 

Non può essere nè così semplice, nè così facile come quello del clo- ” 
roformio e dell'etere, essendo il cloruro d’etile sostanza volatilissima alla 
temperatura ordinaria, ciò che rende affatto inutile l’uso delle comuni 
maschere da cloroformio. 

D'altra parte se l'apparecchio a respirazione artificiale ideato dal 
Kronecker e usato da Lebet nei suoi studi fisiologici risponde in modo 
ideale ai bisogni della somministrazione di questo anestetico, esso non è 
pratico, non è economico, non destinato quindi a varcare la soglia del 
laboratorio di fisiologia. 

I due metodi impiegati finora per somministrare il cloruro d’etile sono 
quello della maschera e quello della compressa. : 

La maschera, più comunemente adoperata, è quella di Schmulmei- 
ster di Vienna, che ha una costruzione speciale. 

Essa è di metallo ed è ricoperta nel suo bordo inferiore da un tubo 
di caoutcciù cavo, che si può dilatare con forte pressione mediante l’aria 
atmosferica. Questo tubo serve a rendere più intimo il contatto della 
maschera con le guancie del paziente. La maschera è munita di due 
valvole, una d’inspirazione, l’altra d’espirazione, il cui funzionamento al- 
ternante è assicurato da una piccola molla a spirale semplicissima. In- 
nanzi alla valvola d'inspirazione, all’esterno, trovasi una sfera metallica, 
una metà della quale si può rimuovere a mo’ di calotta allo scopo di 
introdurre nell’interno della sfera un fiocco di cotone idrofilo. Si comincia 
coll’applicare la maschera in modo ch’essa comprenda esattamente nel 
suo interno la bocca ed il naso del paziente e s’invita questi a respirare 
profondamente; così facendo ci assicuriamo del perfetto funzionamento 
delle due valvole. Indi si lancia sul fiocco di cotone un getto di cloruro 
d’etile, attraverso una fenditura esistente sulla sfera metallica, nella quan- 
tità di 5 a 10 centimetri cubici, nel mentre che l’infermo continua a re- 
spirare profondamente, ciò ch’egli in generale fa volentieri, poichè l’odore 
del kelene (1) è gradevole e non provoca affatto un senso di soffoca- 
mento. 

Il metodo della compressa fu recentemente descritto da Malherbe e 
Roubinowith; esso è semplicissimo ed essenzialmente pratico. Si prepara 
una compressa di garza piegata in quattro strati e la si colloca nel cavo 
della mano fortemente piegata, in modo da evitare una superficie d’eva- 
porazione molto grande. Si lasciano allora cadere sulla compressa 2 o 
3 cme. di liquido, secondo l’età ed il grado dell’ anestesia che si vuole 


(1) Il cloruro d’etile, in commercio, va pure col nome di Kélène, 
(36) 
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raggiungere, e senza perdere tempo la si applica sul naso e sulla bocca 
del paziente invitandolo a praticare profonde inspirazioni. Con la mano 
sinistra si sostiene la testa e la mascella inferiore. Se l’operazione è di 
lunga durata si lasciano nuovamente cadere sulla compressa altri tre o 
quattro centimetri cubici di cloruro d’etile, senza aspettare che l’ammalato 
si risvegli. 

Questo metodo è più semplice, più pratico, più rapido del primo ed 
ha il grande vantaggio di produrre la stessa anestesia con una quantità 
molto minore di liquido. 

Il Kéléne viene in commercio in provette di' vetro cilindriche e gra- 
duate fino a 50 cmc. Queste provette terminano in una delle estremità 
con una punta affilata, che porta un foro chiuso da un piccolo appa- 
recchio automatico. Basta una leggiera pressione sulla leva metallica del- 
l'apparecchio di chiusura per aprire il foro e dar passaggio al getto li- 
quido. Queste provette sono utilissime perchè permettono di usare il cloruro 
di etile con facilità, di dosarlo esattamente e d’impedire il grande consumo 
del liquido. 

Nella somministrazione di questo anestetico, quale sia il metodo pre- 
scelto, è regola fondamentale di sorvegliare con la massima attenzione 
l'andamento dell’anestesia e rinnovare prontamente la dose del liquido, 
prima che sopraggiunga il risveglio, poichè, essendo questo, come or ora 
diremo, pronto e talvolta quasi istantaneo, la narcosi verrebbe ad essere 
bruscamente interrotta, il che avrebbe naturalmente per effetto un con- 
sumo maggiore dell’anestetico e una durata più lunga dell'operazione 


HI. — Quadro generale dell’anestesia. 


È stato descritto dal Girard nel suo ottimo lavoro nel modo se- 
guente : 

« Tutta la narcosi cloro-etilica può essere divisa in tre periodi: 1° pe- 
riodo prenarcotico; 2° periodo del sonno; 3° periodo del risveglio. 

1° Periodo prenarcotico. — Alla prima inalazione manca, general- 
mente, quella penosa impressione, quella repulsione istintiva, quella difesa 
talvolta violenta che provocano le prime inalazioni dell'etere e del cloro- 
formio. Il paziente non prova alcun senso di soffocazione, non diviene 
cianotico, non si svincola dalle mani dell’operatore anelando l’aria. Non 
si osservano grida o parole incoerenti, nè lagrime, nè tosse, nè sputi; 
appena un leggiero grado di agitazione e talvolta una breve pausa respi- 
ratoria, 

I soli pusillanimi, gli alcoolisti ed i nevropatici presentano un were 
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periodo di eccitamento; in questi ultimi l’eccitamento può essere così vio- - 
lento da rendere impossibile l’anestesia. 

La perdita della coscienza è rapida, spesso istantanea, gli occhi si 
fermano, ma le pupille restano ancora sensibili alla luce; dopo alcuni se- 
condi il soggetto non risponde più alle domande che gli si rivolgono; la 
sensibilità generale diminuisce dapprima, poi scompare prima alle estre- 
mità, alla faccia più tardi; una lieve contrattura si osserva talvolta, ma 
rapidamente scompare; la pupilla che si è in principio ristretta, si dilata 
nello stesso tempo che si aboliscono i riflessi l’uno dopo l’altro, il plan- 
tare, lo scrotale,.l’addominale, ece. 

La durata di questo periodo prenarcotico è variabile; nelle osserva- 
zioni nostre ha variato da 30 secondi a 5 minuti primi. 

Gli altri osservatori danno delle cifre variabili: 25 secondi ad 1 mi- 
nuto e mezzo (Brodtbeck e Gires) — frazione di minuto ad un minuto 
(Doyen) — 1 a 3 minuti (Pollosson) — mezzo a 2 minuti (von Hacker) — 
mezzo a 4 minuti (Ludwig) — 3 minuti e mezzo a 7 (Tuttle) — 1 ad 1 
minuto e mezzo (Verneuil di Bruxelles) — 15, 20, 30 secondi, raramente 
1 o 2 minuti primi (Fromaget) — 10, 15 secondi, mai al di là di 20 se- 
condi (Malherbe) — mai più di 1 minuto (Guinard). 

2° Periodo del sonno. — Ogni traccia di sensibilità è scomparsa, gli 
ultimi riflessi (nasale ed oculo-palpebrale) si aboliscono, la risoluzione 
muscolare è completa. La respirazione ed il polso, raramente modificati 
nel loro ritmo, conservano la loro regolarità; la temperatura non subisce 
grandi oscillazioni, la nausea ed i vomiti mancano del tutto. È da notare 
a volte un respiro leggermente russante ed una superficiale vasodilata- 
zione che si manifesta con una tinta rossa intensa delle mucose e della 
faccia, come pure dei sudori profusi, ma limitati alla parte superiore del 
tronco. 

3° Periodo del risveglio. — Alcuni secondi dopo che si è tolta la ma- 
schera — 4, 5, 30 secondi nelle nostre osservazioni — il malato apre gli 
occhi, risponde immediatamente alle domande e dichiara di non avere 
nulla inteso, anche quando l’anestesia non è stata spinta fino al sonno 
profondo e alla risoluzione muscolare. Talvolta si constata una leggera 
ipereccitabilità; alcuni operati presentano vertigini, sintomi di ebbrezza, 
vomiti, ma in pochi minuti tutto rientra nell'ordine normale e l’ammalato 
presenta nella sua fisonomia i segni della sodisfazione. Gli ammalati ri- 
prendono da soli il letto, il volto è rosso e tumido per parecchie ore. Le 
funzioni digestive non sono per nulla disturbate. Due ore dopo l’intervento 
tutti i nostri operati hanno domandato con insistenza di mangiare ; giammai, 
ad eccezione di rarissime cefalalgie, noi abbiamo osservato il minimo di- 


sturbo consecutivo ». 
(88) 
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III. — Azione del cloruro d'etile sugli organi interni. 


a) Sul parenchima pulmonare. — Non troviamo nelle numerose 
pubblicazioni comparse fino ad oggi nulla che possa far pensare ad azione 
nociva del cloruro d’etile sul parenchima pulmonare ; nessuna pneumonite 
postanestesica è stata finora registrata. 

b) Sud cuore. — Secondo le osservazioni di Haslebacher, la prolun- 
gata narcosi cloro-etilica produrrebbe alterazioni sulla fibra cardiaca: 
scomparsa della striatura trasversale, atrofia, degenerazione grassa. Le 
modificazioni del polso e della pressione sanguigna, innanzi ricordate, 
scompaiono con la cessazione dell’anestesia. 

©) Sul fegato. — Degenerazione grassa, secondo Haslebacher; dippiù 
è stata segnalata la presenza di pigmenti biliari nell’orina d’individui 
addormentati col cloruro d’etile, mentre prima della narcosi non ne esi- 
stevano traccie. 

d) Sul rene. — Albuminuria, cilindruria, congestione renale, dege- 
nerazione grassa. La presenza dell’albumina nell’orina non solo dalle ri- 
cerche sperimentali, ma anche dalle osservazioni cliniche è stata più 
volte dimostrata; si tratta però quasi sempre di traccie, che spariscono 
nei giorni successivi. 

Girard ha esaminato le urine in 7 casi e ha sempre riscontrato l’al- 
bumina; Malherbe o Roubinowith l'hanno riscontrata in 3 casi; Grobon 
l’ha anche trovata, però nelle anestesie miste; Gaudiani dice di non aver 
trovaio mai traccie di albumina, dopo le narcosi di lunga durata. 

Le sole ricerche sperimentali al riguardo sono quelle di Haslebacher. 
Questo autore ha dato ad un coniglio fino ad 80 grammi di cloruro d’etile, 
mentre che 2 grammi soli bastano a produrre in questi animali un’ane- 
stesia di 5 minuti; l'anestesia durò 5 ore, e cessò con la morte dell’animale. 

Nelle urine fu trovata una grande quantità di albumina con alcuni 
cilindri; il rene al taglio si mostrò iperemico. 


IV. — Confronto del cloruro d’etile con gli altri anestetici. 


a) Col cloroformio. — Il cloroformio, pur essendo il principe degli 
anestetici generali, è sempre una sostanza pericolosa nelle mani di chi 
non ne ha una lunga esperienza ; la narcosi cloroformica richiede, più di 
tutte le altre, individui abili ed accorti. 

Sono note, infatti, tutte le pericolose complicazioni alle quali il sog- 
getto è esposto nel primo periodo di questa narcosi, che ha ricevuto il 


nome di periodo d’eccitamento, per la costanza e la intensità con la quale 
(9) 
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si manifestano i fenomeni spastici e riflessi. Nella narcosi cloro-etilica, al 
contrario, gli autori affermano che, tranne alcuni casi d’ individui alcoolisti 
e nevropatici, il periodo prenarcotico è brevissimo, talvolta fugace e quasi 
sempre si svolge calmo e tranquillo, senza quelle grida, quel senso di 
soffocazione, la cianosi del volto, le contrazioni muscolari fortissime e 
l’arresto del respiro, che tanto frequentemente si osservano nella cloro- 
narcosi. 

Oltre a cid è da notare che gli accidenti prodotti dal cloroformio sono 
tanto più temibili in quanto che il loro massimo d’ intensità si manifesta 
due o tre minuti dopo la loro comparsa, anche quando si sospendono 
di botto le inalazioni cloroformiche;. nella narcosi cloro-etilica, al con- 
trario, la intensità dei fenomeni si osserverebbe, al dire degli autori, sol- 
tanto nel primo momento dell’ inalazione, e i fenomeni d’eccitamento si 
dileguerebbero non appena le inalazioni cessano. 

Anche nel periodo del risveglio sarebbe dimostrata la superiorità 
della narcosi cloro-etilica; con quest’ultima, infatti, non si osservano che 
raramente la nausea, il vomito, la cefalea, le vertigini e le manifestazioni 
di eccitamento o depressione psichica, che si osservano quasi costantemente 
nella narcosi cloroformica. Tutti gli autori sembrano essere d’accordo su 
‘ questo fatto: che la narcosi cloro-etilica non è seguita da alcun disturbo 
penoso ed allarmante; l’infermo, che rapidamente riacquista la coscienza, 
non ha malessere, nè cefalea, nè nausea, nè vomiti; la funzione cardiaca 
è regolare, l'appetito soddisfacente; la sua memoria ritorna integralmente ; 
egli non ricorda solo quanto è accaduto durante il sonno (1). 

Sono tanto rari gli accidenti post-anestesici, che gli autori hanno avuto 
cura di registrarli quando sono stati osservati. Così Malherbe racconta 
di un caso, in cui l’infermo, svegliatosi in preda ad un incubo spaven- 
tevole, ha emesso degli urli, non riacquistando la coscienza che dopo due 
minuti, e di un altro caso di un bambino, che, allo svegliarsi, ebbe una 
gioia eccessiva con tendenza ad abbracciare teneramente gl’ individui pre- 
senti all’operazione. 

Infine sembra che sui reni il cloroformio abbia un’azione molto più 
nociva del cloruro di etile, massime nelle cloro-narcosi prolungate. 

(Continua). 


(1) A questo proposito sono interessanti i casi di Wiesner e Tuttle, in cui gli operati 
non hanno mai perduto apparentemente la coscienza durante la etilizzazione, hanno risposto 
alle domande degli operatori, hanno eseguito i movimenti comandati, senza però ricordarsi 
di nulla alla cessazione dell’anestesia. 


(40) 
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IV. 


ARCISPEDALE DI SANTO SPIRITO IN SASSIA 
Sezione chirurgica diretta dal Prof. MONTENOVESI 


Un caso di rottura traumatica dll'testino tenue per una violenza indiretta 
pel dott. A. L. BONANOME, chirurgo-aiuto. 


A traumi dell'addome apparentemente lievi possono corrispondere gravi le- 
sioni viscerali. Ciò viene confermato dal caso riferito dall’Holland, di una bam- 
bina di 11 anni, la quale riportò la rottura del digiuno per avere percosso con 
l'addome il margine di un gradino, cadendo dalla posizione in piedi; e dall’altro 
del Guthrie, di un bambino che morì per rottura dell’intestino tenue, avvenuta 
perchè colpito sul ventre dai pollici tesi delle mani del padre che per giuoco lo 
aveva lanciato in aria. ” 

Date queste condizioni etiologiche e il loro rapporto con l'oscurità dei sin- 
tomi e con la manifestazione relativamente tardiva di essi, si comprende perchè 
ls cura chirurgica, pur abilmente espletata, possa fallire al suo scopo. 

Jalaguier ha riunito in una cifra di 845 casi i dati statistici del Coull Ma- 
kenzie e del Thomas-Morton, relativi a lesioni viscerali determinate da un’azione 
diretta sull’addome e da essi risulta che il tubo digestivo vi figura solo 31 volte. 
Se noi pensiamo alla frequenza dei traumi sull’addome e al fatto che la maggior 
parte della cavità addominale è occupata dal tubo digerente, troveremo molto 
bassa la cifra suddetta. 

Il Polland ha raccolti 63 casi, non di lesione in genere del tubo digestivo, ma 
di rottura, in seguito a contusione della parete addominale, e di essi 14 apparten- 
gono al digiuno, qualche raro caso allo stomaco, pochi al crasso e il restante 
alPileo. Ma tutti questi dati statistici riguardano lesioni prodotte da una violenza 
diretta sull’addome, come il passaggio di una ruota di vettura, il calcio di un 
cavallo, ecc. In essi non viene fatto cenno a rotture intestinali per un'azione 
qualsiasi indiretta, e anzi, da ricerche da me eseguite fino ad ora, non risulta re- 
gistrato alcun caso di questo genere, ed è perciò che stimo opportuno renderne 
noto uno che mi occorse di osservare e di operare, avendo esso un interesse chi- 
rurgico speciale per il momento determinante e per il meccanismo di produzione 
della rottura. . 

ve 


R. E. carrettiere, di anni 37, ammogliato con prole, si presenta allo 
spedale di Santo Spirito il di 12 marzo 1903, alle ore 11 circa, accusando do- 
lori puntorî piuttosto acuti all'ipogastrio e specialmente in corrispondenza della 
regione occupata dai muscoli retti. Interrogato narra che, alle ore 9.30 circa, vo- 
lendo scendere dal carretto, dell'altezza di m. 0.60, spiccò un salto, ed invece di 


ay 
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toccare il suolo con le punte dei piedi, vi batté con violenza i talloni. Provd 
tale souotimento che sarebbe certamente caduto se non avesse fatto un grande 
sforzo per mantenersi in equilibrio. . 

Nel momento dell'urto avvertì nell’ipogastrio un acuto dolore, accompagnato 
da un lieve e brevissimo stato di confusione mentale e seguito da vomito di ali- 
menti ingeriti poco tempo innanzi. Non sentendosi in grado di continuare il suo 
lavoro, percorse a piedi circa tre km., riducendosi alla sua abitazione, ove narrò 
l'accaduto, cercando di rassicurare la famiglia circa le sue sofferenze. Persistendo 
però i dolori all'ipogastrio venne dalla moglie consigliato a farsi visitare al vi- 
cino ospedale, ove, abbiamo detto, si recò a piedi. 

Esame obbiettivo. — AlVispezione dell'addome nessun dato degno di nota si 
rileva. Alla palpazione, anche modica, si risveglia dolore all’ipogastrio, ma preva- 
lentemente sui muscoli retti e una contrattura muscolare però non esagerata. 
Nessun dolore si provoca palpando sull’epigastrio, nelle regioni laterali dell’ad- 
dome, sugli ipocondri e nelle regioni lombari. Nelle due fosse iliache si riesce 
delicatamente ad infossare la parete fino a toccare il piano osseo sottostante. Il 
fegato e la milza non debordano dall’arcata costale. 

Alla percussione nessun dato importante. Fegato e milza conservano i loro 
limiti normali. . . . 

Negativa la ricerca di liquido libero nella cavità peritoneale. 

Invitando l’infermo a mettere in contrazione i muscoli retti, il dolore allo 
ipogastrio si riacutizza. . 

Con il catetere si estraggono circa 150 omc. di urina, di aspetto limpido, 
di colore giallo-paglierino. 

Il polso è regolare, discretamente pieno e batte 80 pulsazioni al minuto. 
Respirazioni 22. Temperatura 36°.9. 

Esame generale. — Costituzione scheletrica regolare; discreto accumulo di 
adipe; masse muscolari bene sviluppate. Nessuna traccia sulla cute di lesione o 
infermità antica o recente. Facies un po’ pallida. Lingua umida alquanto bian- 
castra. Anamnesi negativa per ciò che riguarda i precedenti morbosi degni di 
nota. Solo racconta di andare soggetto qualche volta a diarrea. 

Viene consigliato a rimanere nell'ospedale e gli si prescrivono le applica- 
zioni locali di ghiaccio. . 

Nelle ore pomeridiane nulla di nuovo: persistenza dei dolori ma un po’ meno 
intensi della mattina. 

‘ella sera temp. 37.5. Polso 85’. Resp. 24. 

Addome trattabile, eccetto all’ipogastrio, ove persistono i dolori a carattere 
puntorio: lieve difesa muscolare: non meteorismo. Non ha evacuato, ma ha 
emesso gas. Lingua umida, un po’ patinosa: non sete; anoressia. Ha orinato due 
volte, in tutto BDO eme. di liquido limpido di color giallo-arancio. Albumina 
assente. L’infermo ripete spesso di non avere altra sofferenza che il dolore. 

La mattina del ente, cioè del 13, si trova l'infermo di aspetto un po’ 
migliore della sera precedente. Dice di avere passata tranquillamente la notte e 
di avere dormito qualche ora. Ha domandato poche volte da bere: non ha eva- 
cuato; due volte ha emesso del gas. I dolori spontanei sono molto diminuiti di 
intensità: quei provocati con una modica pressione sono più intensi e si deter- 
minano palpando anche in corrispondenza delle fosse iliache. La contrattura 
muscolare è un po’ più accentuata della sera precedente. Il resto dell’addome 
bene palpabile. 

fon versamento liguido endoperitoneale apprezzabile. 

Temp. 37°. Polso 83°. Resp. 2 

Il polso è regolare a mediocre pressione. Diuresi un po’ scarsa. 

Gli viene continuato l’uso locale del ghiaccio e per via boccale qualche cuo- 
chiaiata di latte e zabaione. 

Giorno 13, ore 12. Persistono inalterate le stesse condizioni riscontrate nella 
mattina. 

Nelle ore pomeridiane del 13 la scena cambia totalmente, quasi all’improv- 
viso. Il dolore, la difesa muscolare all’ipogastrio e il meteorismo si accentuano. 


“2 
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la scomparsa dell’aia di ottusità epatica. La facies è un po’ ango- 


armo dice di sentirsi male. 
». 88. Polso 90. Resp. 26. 

osi di peritonite si impone; pur rimanendo nelle dubbiezze sulla 
a determinante, d’accordo con il mio collega dott. Gaudiani, decisi di 
d’urgenza. . 
rperativo. — Previa narcosi con la miscela dello Schleich, pratico una 
mediana dall’ombelico al pube. Aperta la cavità addominale fuoriesce 
eta quantità di liquido siero-purulento, con entro in sospensione dei 
i materiale intestinale, di colorito verdastro. Unitamente al liquido 
se del tenue distese da gas si fanno strada all'esterno e tosto si rico- 
una di esse una lesione di continuo, dalla quale fuoriesce il contenuto 
e, misto a bollicine di gas. Detta lesione di forma ovalare con il mas- 
retro di ciroa 4 mm. e disposto secondo l’asse longitudinale del tenue 

parte convessa dell’ansa intestinale, in un punto diametralmente 
l'inserzione mesenterica; i suoi margini sono quasi tagliati nettamente non 
ci: la mucosa fa un poco ernia attraverso ferita della muscolare e 
)s8. Le parti circostanti non mostrano i segni di un'antica o recente 
Vinfuori di una discreta iperemia che esiste del resto su buona parte 
osa del tenue e su quella parietale dovuta al processo peritonitico 


uotare completamente e rapidamente l'intestino ripieno di liquido e 
1 gas con un colpo di forbice rendo più ampia la lesione esistente. 
to viene compiuto con tutte le cautele facendo in modo che altro ma- 
tico non si versasse nella cavità addominale o sulle anse. La ferita 
) viene chiusa con due piani di sutura alla Lembert siero muscolari. 
» peritoneale viene praticata asciugando per mezzo di lenzuoletti di 
aciale cura si ha per il piccolo bacino ove per le sua positions e per 
anatomica, l’essudato ristagnava in discreta quantità. Dopo avere con 
a e procurando di non maltrattare la sierosa, allontanato il liquido 
tà peritoneale, a permettere il possibile seo go di quello che di nuovo 
| prodotto, praticai nelle regioni dei fianchi due incisioni attraverso le 
scero passare due drenaggi di vetro rivestiti di garza iodoformica. I 
aggi vennero spinti fino nel piccolo bacino. 

rita mediana ombelico-pubica viene parzialmente suturata per lasciare 
an altro drenaggio di sola garza iodoformica. 

inato l’atto operativo che dard poco meno di 45 minuti, quantunque le 
i del polso fossero buone, fu creduto opportuno eseguire una iniezione 
rea di 600 cme. di soluzione fisiologica di cloruro di sodio. 

rno successivo, cioè 14, nella visita del mattino, si redasse la seguente 


mo si è poco lamentato durante la notte: ha avuto continua sensa- 
ete come l’ha presentemente. Non si è lamentato di forti dolori addo- 
on ha emesso né gas, né feci; non vomito, ma solo qualche conato. 
! emo. Lingua piuttosto umida, lievemente patinosa. Addome discreta- 
ttabile: poco dolente alla pressione e poco meteorico. 
. 36.3. P. 108. R. 21. 
iene prescritto qualche cucchiaiata di latte freddo, ghiaccio sull’addome 
v cssvoavicamente delle ipodermoclisi. 
Giorno 14, ore 9. Ipodermoclisi di cc. 500. 
Ore 16. Id. id. 


Ore 18. T. 863, P. 112, R. 27. . 
Le condizioni obbiettive addominali sono presso a poco quelle della mattina. 
L’infermo si lamenta di qualche dolore addominale piuttosto violento. 

Una sola volta ha avuto vomito. . . 

._. Gli vengono somministrate 10 goccie di tintura d’oppio e gli si pratica una 

iniezione di olio canforato. 

Ore 22. Ipodermoclisi di co. 500. 
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Giorno 15, ore 8. Durante la notte, vomito ripetuto di materie liquide ver- 
dastre, di sapore amaro. Non ha forti dolori. Acousa sete ardente. Non emette 

, nè foci. Ha qualche volta singhiozzo e sensazione di nella bocca. 
Freire non molto dolente alla pressione, disoretamente meteorico. Urine 450 oo. 
nelle 24 ore. 

T. 861, P. 100, R. 24. 

Ore 9. Ipodermoclisi co. 600. 

Ore 16. 1d. id. 

Ore 18. T. 365, P. 112, BR. %. . . 

Il polso è molto piccolo. Si prescrivono le iniezioni eccitanti ogni due ore. 
Il vomito continua. Ventre chiuso, disoreto meteorismo. Urine scarse. 

Ti giorno 16 le condizioni sono più gravi e alle ore 12 avviene la morte. 

Autopsia. — All’autopsia si riconosce la sutura sul tenue essere a m. 2. 75 
dalla valvola ileo-cecale. Tutta la mucosa intestinale di aspetto normale. 

La porzione suturata macroscopicamente è di aspetto sano. Nessun corpo 
estraneo nell'intestino e nella cavità peritoneale. € inutile dire che la morte fu 
constatata essere causata dall’infezione peritoneale diffusa. . 

Questa la storia di un caso che quantunque abbia avuto un esito iato, 
pure offre un certo interesse per il meccanismo di produzione della rottura inte- 
stinale e dà l'opportunità di fare alcune considerazioni sulla diagnosi e sulla 
prognosi di qualsiasi trauma, sia pur lieve, che direttamente o indirettamente 
venga ad essere applicato o & ripercuotersi sull’intestino. 


* 
: ae 

Difficile 6 certamente, dato il momento etiologico, « la caduta sui talloni 
dall’altezza di 60 centimetri circa », spiegare il meccanismo dell’avvenuta lesione 
intestinale.eCon relativa facilità ci si sarebbe giunti se la necroscopia e l'esame 
istologico dell'intestino nel punto leso non ci avesse fatto escludere qualsiasi 
alterazione come può osservarsi dalla figura annessa. 

Posto come dato indiscutibile che l’intestino prima del trauma era perfetta 
mente sano, quale meccanismo possiamo noi invocare per renderci ragione della 
detta lesione? Può la rottura essersi verificata per lo scoppio dell’ansa? Condizione 
essenziale perchè avvenga lo scoppio è il fatto che il gus in esso racchiuso, non 
possa sfuggire per alouna via, nel mentre agisce la violenza esterna, sicchè nel 
nostro caso bisognerebbe ammettere che l’ansa distesa dal gas abbia subito una 
torsione nel momento del salto o dell'urto dei talloni sul terreno, torsione tale 
da impedire la fuga del gas dall’ansa stessa e che la contrazione violenta dei 
muscoli addominali, schiacciandola contro la parete posteriore dell'addome o contro 
la colonna vertebrale ne abbia determinato lo scoppio. 

Ad avvalorare tale ipotesi starebbero le condizioni anatomiche della lesione, 
rilevate all’atto operativo, quali, la sede della rottura perfettamente opposta al- 
l'inserzione mesenterica, il diametro maggiore nella direzione dell’asse longitu- 
dinale del tenue, i margini non frastagliati e la mancanza di ecchimosi all’in- 
terno. È noto infatti quanto valore Beck e Moty attribuivano a questi dati, che 
in seguito però furono ritenuti poco attendibili. 

Quantunque questa teoria abbia avuto numerosi partigiani per le rotture da 
causa diretta, nel nostro caso va tenuta in poco conto poichè per quanto vio- 
lenta possa essere la contrazione dei muscoli addominali, difficilmente essa riu- 
scirà ad immobilizzare tutto il pacchetto del tenue che per la sua lunga inserzione 
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mesenterica offre una grande mobilità; ma pure ammettendo ciò, bisogna anche 
necessariamente ammettere una fortissima distensione dell’ansa e l'impossibilità 
della faga del gas, condizione non facile a realizzarsi naturalmente. 

Per le conclusioni di Longuet, del resto, risulta che la distensione gassosa 
è condizione sfavorevole alla rottura, mentre favorevole sarebbe quella prodotta 
da liquidi, sicchè troppo artificioso diventerebbe il meccanismo per ammettere 
lo scoppio dell’ansa. 

Nè favorevoli argomenti può avere l'ipotesi che l’ansa intestinale, ripiena di 
materiali liquidi, sia andata a percuotere, per effetto dell’urto sui talloni, una 
qualsiasi sporgenza ossea, come la linea innominata del bacino, il promontorio 
del sacro, e ne abbia riportata una ferita contusa. 

L'ipotesi più probabile è fondata sul principio dell’urto di una corrente liquida 
che, mobilizzata durante il salto, nel momento della percossa dei talloni sul ter- 
reno, data una speciale disposizione dell’ansa intestinale, abbia urtato la sua pa- 
rete producendo la rottura. Le condizioni anatomiche della lesione sarebbero in 
favore della detta ipotesi, cioò per un meccanismo mediante il quale la rottura 
sarebbe avvenuta dall'interno all’esterno. 

Quali sono i criteri sui quali può essere fondato il diagnostico di una lesione 
di continuo della parete intestinale? 

La reazione peritoneale e l'infezione sono in generale l'indice di una rottura 
intestinale. 

Un sintoma che potremmo chiamare patognomonico è dato dalla presenza di 
gas libero nella cavità addominale, cioò dalla timpanite, rilevabile alla constata- 
zione della scomparsa dell’aia di ottusità epatica. È questo però un criterio fal- 
lace, poichè un discreto meteorismo sia pel sollevamento che determina sulle 
ultime costole sia per l’interposizione di una o più anse fra la parete costale 
e il fegato, può dar luogo alla scomparsa della detta aia di ottusità. Ma un 
grande valore deve essere dato a questo sintoma quando la sua presenza è legata 
alle condizioni di distensione normale delle anse. 

Sulla base di tali considerazioni mi riusci in due casi di diagnosticare una 
appendicite perforata, e tale diagnosi trovò la sua conferma all'atto operativo. 

La timpanite che artificialmente il Senn si propose di produrre insufflando 
il gas idrogeno nell’intestino per la via rettale,'a parte i danni che potrebbe 
arrecare (rottura dell’intestino contuso, ecc.), è soggetta agli stessi appunti della 
timpanite, diciamo, naturale. Può esistere la rottura intestinale senza che il gas 
sia naturalmente, sia artificialmente, per alcune condizioni anatomiche della le- 
sione, passi nel cavo peritoneale. La scomparsa o no dell’aia di ottusità epatica 
è un sintoma che va ricercato con cura potendo avere un grande valore. 

Si è voluto dall’altezza del suono ottenuto con la percussione stabilire la 
differenza tra meteorismo e timpanite e si è detto che il suono timpanico asso- 
ciato a un suono molto basso è in favore della pneumatosi, mentre il timpanico, 
con carattere di maggiore altezza, depone pel meteorismo. Più pratico è il me- 
todo proposto dal Vanni, cioè dell’ascoltazione dei rumori respiratori sull’ad- 
dome. La loro trasmissione chiara, netta, depone per la timpanite. 
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Comunque, la timpanite, sintoma patognomonico della scontinuazione della 
parete intestinale, può mancare o essere difficilmente apprezzata. 

La reazione e l'infezione peritoneale incipiente, ecco ciò che deve sforzarsi 
di diagnosticare il chirurgo, affinchè il suo intervento venga coronato dal suc- 
cesso. Quando esiste o quasi il quadro peritoneale, quando si ha cioè vera inte- 
zione peritoneale, lo stato generale è tale, che quasi inutile diventa l’intervento 
chirurgico. 

Due sintomi hanno certamente grande valore e direi quasi assoluto, cioè, 
il dolore e la contrattura dei muscoli addominali. 

Il dolore ha il carattere di essere profondo, puntorio o gravativo, continuo 
con esacerbazioni e remissioni; può essere localizzato o può irradiarsi a distanza; 
una pressione anche lieve lo acutizza. 

La contrazione dei muscoli addominali, cioè la difesa muscolare (ventre en 
bois dei francesi) è rilevata dalla immobilità dell'addome nei movimenti respi- 
ratorii tanto che la respirazione assume il tipo esclusivamente toracico. Questa 
contrattura permanente aumenta di intensità al minimo tocco. 

La temperatura, il polso ed il respiro possono nelle prime ore dell’accidente 
rimanere pressochè normali. La temperatura tende ad elevarsi un po’ ed il polso 
diventa frequente. . 

Un sintoma di molto valore, ma che non può essere rilevato alla prima 
visita dell’infermo, è l'oliguria e qualche volta l'anuria. 

Sono questi i soli sintomi, che analizzati accuratamente e posti in rapporto 
con il momento etiologico possono condurre alla diagnosi di infezione peritoneale. 
Sono ben lungi dal volere affermare che i sintomi suddescritti siano immanca- 
bili manifestazioni dell'infezione peritoneale incipiente, ma in generale il dolore 
con i suoi caratteri e la contrattura muscolare, se den ricercati, pongono il chi- 
rurgo in grave sospetto. 

Gli accidenti peritoneali possono avere un decorso insidioso per molte ore 
e poi scoppiare improvvisamente; così la bambina dell’Holland, che riportò la 
rottura del digiuno, ebbe dopo 24 ore lo scoppio dei sintomi peritoneali. Il sol- 
dato di Chavasse, che riportò per un calcio di cavallo una rottura totale del di- 
giuno, si presentò alla visita medica dopo 3 ore dall’accaduto, senza presentare 
sintomi inquietanti. Un terzo caso è del Polland, riguardante una bambina, che 
con una rottura totale del duodeno, percorse un miglio a piedi e dopo 13 ore 
morì improvvisamente. ' 

Moty e Guinard affermano anch'essi che possono decorrere 24 o 36 ore dal- 
l'accaduto prima che si manifestino i sintomi peritoneali. 

In tutti questi casi manca però una descrizione esatta dei sintomi manife- 
statisi poco dopo l’accidente e si parla di soli fatti peritoneali ai quali seguì ra- 
pidamente la morte. Bisogna certamente ammettere che dopo il trauma si siano 
verificati dei sintomi i quali naturalmente erano più locali che generali e perciò 
venne ad essi attribuita poca importanza, fino a che si fecero evidenti i sintomi 
di infezione peritoneale. 

Nel mio caso il dolore profondo all’ipogastrio, esacerbantesi alla pressione, 
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e la contratture muscolare furono rilevati appena l’infermo si presentò all’ospe- 


dale e la prima deduzione diagnostica fu quella di una reazione peritoneale. Il 
racconto preciso. fatto dall'infermo, del salto cioè dall’altezza di 60 centimetri, 
per quanto violenta si possa immaginare la percossa dei talloni sul terreno, mi 
fece trascurare l'esame dei due importanti sintomi rilevati e decisi l'aspettativa 
di una fenomenologia più sicura. La sintomatologia rimase pressochè invariata 
fino a tutta la mattinata del giorno seguente e solo nelle ore pomeridiane av- 
venne un tale cambiamento per il quale si venne alla diagnosi di peritonite e 
indirettamente di una lesione intestinale. Il primo periodo che va dall’accaduto 
alla mattinata del giorno seguente corrisponde alla difesa del peritoneo e i sin- 
tomi sono più locali che generali; il secondo periodo quello corrispondente alle 
ore pomeridiane rappresenta la diffusione dell'infezione e lo scoppio dei sintomi 
generali. 

Non si può ammettere che dopo la rottura totale dell'intestino come nel caso 
dell'Holland, Chavasse e Polland siano mancati i sintomi di reazione peritoneale 
perchè la contrazione delle fibre muscolari circolari sugli estremi intestinali re- 
cisi, abbia potuto impedire il versamento di materiali settici nella cavità peri- 
toneale. 

È noto infatti che la contrattura delle fibre circolari non solo è di breve 

durata, ma è poi seguita da uno stato di paralisi, che rende più beanti gli estremi 
Tecisl. 
Non è dallo studio di questo solo caso, ma da quello di molti soggetti, affetti da 
flogosi peritoneale acuta, che io mi permetto di fare delle considerazioni diagno- 
stiche e di affermare che il peritoneo sano reagisce presto e con varia intensità 
al contatto del materiale infettante, con una fenomenologia, la quale analizzata ac- 
curatamente in sé stessa e nei suoi rapporti con il momento etiologico conduce 
alla diagnosi. Quando alla reazione peritoneale segue l’infezione la diagnosi di- 
venta sicura, ma la cura pronta e condotta anche con tecnica abilissima nella 
generalità dei casi, fallisce. 

Dopo quello che ho detto la prognosi dei traumi diretti o indiretti sull’ad- 
dome, gravi o lievi, deve essere molto riservata. 

Per la cura è naturale che diagnosticata una lesione intestinale, il chirurgo 
debba eseguire la sutura dell’ansa scontinuata ed un'accurata toletta del peri- 
toneo seguita dall’applicazione di uno o più drenaggi alla Mikulicz o di vetro, 
secondo il caso. 

Ma quale è la condotta del chirurgo di fronte ad un caso, la cui diagnosi è 
molto dubbia ? 

A questa domanda è impossibile dare una risposta che si adatti giustamente 
a tutti i vari e possibili casi che possono in pratica verificarsi. . 

Si può in tesi generale dire che pur nel dubbio, avendo però dei dati per 
ammettere una rottura dell'intestino, si deve subito operare senza attendere la 
manifestazione netta della sindrome peritonitica. 

Sarà certo da preferirsi ad una laparotomia eseguita in seguito a certa dia- 
gnosi ma tardiva e non coronata da successo, una laparotomia che rimanga pura 
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mente esplorativa, quando, ripeto, si hanno dubbi fondati intorno alla probabile 
rottura intestinale. 

La laparotomia esplorativa ha le sue indicazioni e i suoi limiti quantunque 
possa dirsi un’operazione innocua. 

Guinard propone di eseguire la bottoniera soprapubica consistente nel pra- 
ticare previa anestesia locale cocainica una piccola incisione di due o tre centi- 
metri in corrispondenza della lines alba sottombelicale fino ad aprire la cavità peri- 
toneale. Questa incisione secondo l’autore è sufficiente per rendersi conto dell’e- 
sistenza o no di gas o liquido nella cavità peritoneale, ecc., ed è della massima 
innocuità. 

A parte il fatto che alle volte potrebbe la detta bottoniera non fornire dei 
criteri per la diagnosi di rottura intestinale o di altra affezione, mi pare sarebbe 
più utile, senza alcun danno per il paziente, di rendere più ampia l'incisione, 
fino a 6 o 7 centimetri o anche più, secondo il caso, pur servendosi dell’anestesia 
locale, per potere dalla nostra esplorazione avere dati più certi sulle condizioni 
entero-peritoneali. 

Assodata la diagnosi di rottura dell'intestino, si ricorrerà all’anestesia generale 
la quale ha tanta parte nel successo della chirurgia addominale. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


Sezione dell'intestino tenue in corrispondenza della rottura suturata con punti alla 
Lembert. 


a-a* = linea di coalito delle due superticie sierose. 
b- 0 = margini della rottura. 


¢ = mucosa. 
d = sottomucosa. 

e = muscolare. 

f = sierosa. 

9-9 = punti di sutura. 


Diritti di proprietà riservati. — L’Amministrazione avverte che procederà contro quei gior- 
nali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pabblicheranno sunti di essi 
senza citarne la fonte. 

Tip. Nasionale di G. Bertero e C. L. Trimam, segr. resp. 
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Nuovo processo di gastroenterostomia 


RICERCHE SPERIMENTALI ED OSSERVAZIONI CLINICHE 
per il Dott. GIOVANNI MASNATA 
Libero docente di Medicina Operatoria nella R. Uuiversità di Pavia. 





(Comunicazione fatta al XVH Congresso di Chirurgia nella seduta del 28 marzo 1904). 


Lo studio accurato dei risultati operativi ottenuti colle Gastroenterostomie, 
sia anteriori che posteriori, fa rilevare come i pericoli più gravi stiano princi- 
palmente in rapporto con la formazione dello Sperone e del Circolo vizioso. 

Si comprende facilmente come gli operatori abbiano cercato il mezzo di 
ovviare tale inconveniente ed assicurare il passaggio del contenuto gastrico nel 
tubo intestinale, 

Stabilito l'innesto dell'intestino colla parete dello stomaco, a direzione isope- 
ristaltica, norma oramai rispettata da tutti, in modo che la branca afferente si 
trovi a sinistra e quella efferente si trovi a destra, per varie circostanze, varia- 
mente interpretate dagli operatori, ma che alcuni tendono a ritenere in rapporto 
colla lunghezza dell’ansa afferente, le due parti dell’intestino possono piegarsi, 
accollarsi più o meno a canne da fucile, formando lo sprone. 
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Lo sprone, formato dalle due anse intestinali, è costituito dalle pareti accol- 
late o semplicemente piegate a gomito: esso, come muro divisorio, viene a 
dividere l’orificio gastrico in due parti, in due orificî secondari, l'uno che comu- 
nica colla branca afferente, l’altro colla efferente. 

La formazione di tale sprone sembra sia più comune di quanto possa ritenersi 
in sul principio. Col processo semplice, primitivo, del Wélfler esso è più frequente, 
meno colle modificazioni che si ebbe cura ulteriormente di introdurre, quale 
principalmente la fissazione dell’ansa anastomizzata sopra unalunga estensione, 
variante da 8 a 10 centimetri sulla parete gastrica. L'operazione di von Hacker, 
la quale riduce in lunghezza l’ansa afferente, rende da per se meno probabile 
la formazione dello sprone ma non lo impedisce completamente. 

Un inconveniente - comune tanto alla Wélfler, quanto alla von Hacker - dipen- 
dente da un primo grado di produzione di sperone, è il rigurgito o riflusso della 
bile e del succo pancreatico nello stomaco. 

Se non esistesse uno sprone, non si potrebbe spiegare tale rigurgito. 

Si ammette da tutti, ed è stato dimostrato anatomicamente, che nel neopi- 
loro si forma uno sfintere. Tale sfintere non è una produzione novella, esso è 
dato dal robustimento delle fibbre muscolari che normalmente passano tangen- 
zialmente al nuovo orificio gastrointestinale. Ora se questo orificio a poco per 
volta diventa continente, come spiegare che la bile e quindi il succo panoreatico 
continuano a versarsi nello stomaco? Essi, seguendo l’intestino, il quale dovrebbe 
avere un solo orificio laterale di comunicazione collo stomaco, ed il cui lume 
dovrebbe rimanere perfettamente pervio, spinti dalla peristalsi intestinale, dovreb- 
bero passare dall’ansa afferente alla efferente, senza bisogno di forzare il neo- 
piloro (Vedi fig. A). 
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Fio. 4. 
a. Ansa offerente — 1. Direzione del circolo biliare. 
è. Ansa afferente — 2. Direzione del circolo alimentare. 


Il lume intestinale però, come primo grado alla formazione dello sprone, 
resta ristretto in corrispondenza del neo-piloro e più probabilmente verso la 
parte media di esso. Un gomito si è formato in quel punto, esso ostacola il 
corso normale del contenuto dell’ansa afferente e lo indirizza senz’altro nella 
cavità gastrica quando lo sprone raggiunge col suo punto più alto lo stesso piano 
dello stomaco. 

® 







NUOVO PROCESSO DI GASTROENTEROSTOMIA 195 





Indubbiamente adunque il rigurgito della bile nello stomaco rappresenta il 
primo inconveniente nella formazione dello sprone. 

Questo inconveniente non è grave: i vomiti biliari non impressionano il chi- 
rurgo, perchè egli sa che questo fatto da per se non compromette il risultato 
operatorio, nè il funzionale, perchè in questo caso, essendo pervia l’ansa efferente, 
la bile riversata nello stomaco avrà modo di proseguire oltre (Vedi fig. B). 
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Fio. B. 
a. Ansa offerente — 1. Direzione del circolo biliare. 
6. Ansa afforente — 2% Direzione del circolo alimentare. 


È stato dimostrato sperimentalmente, ed anche clinicamente, che la mesco- 
lanza della bile col succo gastrico non ostacola nè altera il normale processo 
digestivo. 

Se però il rigurgito della bile nello stomaco fu dimostrato innocente, esso 
è sempre frutto di una imperfezione operatoria. 

Lo sperone poi, se è ancora più pronunciato, spinto da sinistra a destra può 
addossarsi verso la parete destra della ansa efferente diminuendone il lume; 
oppure, come a me sembra più probabile, il ginocchio, che nel caso di semplice 
rigurgito si era formato in corrispondenza della parte media del neo-piloro, può 
coincidere presso l'estremo limite dell’inserzione dell’ansa efferente collo stamaco, 
in modo da occluderla più o meno completamente (Vedi fig. C). 

Sotto la contrazione della peristalsi gastrica il contenuto è spinto nei vari 
sensi, esso ubbidendo alle leggi della pressione dei liquidi in una cavità chiusa, 
tende a premere le pareti dello stomaco, normalmente alla loro superficie. 

Incontrando ostacolo in corrispondenza del piloro, ostacolo che con maggior 
frequenza fu causa dell'intervento operativo, prende la via dell’anastomosi. Se 
essa è libera si avvia più facilmente verso l'ansa efferente, la quale, colle contra- 
zioni peristaltiche normali scaccia avanti il contenuto. 

Se un ostacolo si oppone però al proseguimento verso Yansa efferente, e 
questo ostacolo è dato dallo sprone, che funziona da valvola, o che obblitera il 
lume intestinale, allora il contenuto gastrico, vincendo la peristalsi dell’ansa 
afferente, penetra in essa e la sfianca. 
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_Tale sfiancamento è causa della paralisi motoria dell’ansa stessa, la quale 
non può quindi più opporsi alla penetrazione di nuovi alimenti, non solo, ma 
favorisce di più l’occlusione completa dell’ansa efferente. In questo caso il circolo 
vizioso si è stabilito completo, con tutte le sue gravissime, fatali conseguenze. 
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Fio. €. 
a. Ansa efferente — 1. Direzione del circolo biliare. 
è. Ansa atferente  — 2. Direzione del circolo alimentare. 


Si tratta adunque di un vero e proprio « ileo », di una occlusione. Lo sto- 
maco si contrae, respinge il contenuto nell’ansa afferente. Questa si riempie lenta- 
mente, si distende, e riesce colla distensione, talvolta, a sfiancare il neo-piloro, 
anche se stenotico. Il contenuto dell’ansa afferente adunque tende a rifluire nello 
stomaco dal piloro. Dopo la distensione dell’ansa afferente comincia anche quella | 
del ventricolo, e quando questo è pieno si manifesta il vomito. Con esso inter- | 
mittentemente si svuota in parte lo stomaco, ma le cause non si rimuovono, e | 
il più delle volte l'operatore deve essere pronto ad un nuovo intervento se no 
l’ammalato se ne muore. 


Molteplici furono i processi proposti per rimediare ad inconvenienti così 
gravi, per lasciare l'operatore tranquillo dopo l'operazione e l’ammalato non 
esposto a pericolo di vita. Il Wolfler, il Kocher, lo Chaput, il Sonnenburg, il 
Faure, il Sykow, credettero, con varî procedimenti valvolari di rimediare. La 
pratica ha però dimostrato che le valvole a poco per volta, anche se si riesce a 
tormarle, si atrofizzano. 

Lauenstein propose una anastomosi fra ansa afferente ed altra ansa del ‘di- 
giuno; Braun e Iaboulay praticarono una anastomosi fra ansa afferente ed effe 
rente; Chaput propose di aggiungere all’anastomosi di Braun-Iaboulay anche lo 
strozzamento dell’ansa afferente presso l’anastomosi gastrica e Doyen, senz'altro, 
propose invece di resecarla e chiuderla a cul di sacco. 
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Uguale proposta venne fatta' dal Gallet e dal Liiche. 

Wélfler ideò, fin dal 1888, un innesto terminale ad Y fra l’ansa afferente 
ed efferente, in modo che l’ansa efferente venisse innestata allo stomaco con 
anastomosi terminale, ma tale proposta fu messa in attuazione nel 1893 dal Roux 
con innesto retro-colico dell’ansa efferente. 

Il Mattoli, ultimamente, modificò il processo di Braun-Iaboulay aggiungendo 
alla gastroenterostomia laterale, ed alla anastomosi dell’ansa afferente ed effe 
rente anche l’esclusione dell’ultimo tratto di ansa afferente mediante invaginamento 
del bordo libero, con sutura siero muscolare. 

Questo processo è chiamato dall'autore Gastro-enterostomia ad Y ad anasté- 
mosi laterale. 


* 
sa 


Il Bastianelli (1) ritenendo che la produzione del circolo vizioso dipende dalla 
differenza di livello esistente fra lo sbocco della bile nel duodeno e l’orificio ana- 
stomotico dello stomaco, crede che esso possa evitarsi stabilendo il neo-piloro fra 
il 3° medio ed il 3° destro dell’area gastrica, punto che secondo l'Autore sarebbe 
più declive. 

A parte che-il Bastianelli dà la maggiore e preponderante importanza del 
circolo vizioso all’innocente riflusso della bile nel ventricolo, è facile rilevare 
come i suoi calcoli non siano precisi, dappoiché i livelli che lui ha così pazien- 
temente trovati, lo sbocco della bile cioè ubicato all'altezza della 2° vertebra 
lombare, ad un livello uguale della grande curvatura dello stomaco sano e 
vuoto, ecc... si possono riferire solamente ed esclusivamente ad uomo messo in posi- 
sione eretta. 

Negli operati di gastro-enterostomia, generalmente il circolo vizioso si suole 
formare quando ancora sono a letto, in tal caso questi livelli sono talmente spo- 
stati che a voler realizzare quanto il Bastianelli vorrebbe per rendere una vera 
eccezione il circolo vizioso - fissando Vansa intestinale ad un livello più basso del 
punto di sbocco del coledoco nel duodeno bisognerebbe uscire fuori della cavità 
addominale - verso la massa lombare. Resta fortemente scossa adunque la teoria 
del Bastianelli che io chiamerei teoria idraulica del circolo vizioso. 

Il processo Braun-Iabulay, quasi sistàmaticamente adottato dal Mickulica 
nella gastroenterostomia antecolica, non è eseguito da tutti i chirurgi. Alcuni lo 
trovano troppo lungo, altri lo considerano come una complicazione più dannosa 
che utile, molto più che il deflusso della bile nello stomaco non è del tutto e 
sicuramente ovviato. Con tale processo la formazione dello sprone è facilitata, il 
circolo biliare ed alimentare può ancora prendere la via dell’ansa afferente e la 








(1) P. BastIANELLI. Contributo allo studio delle condizioni impedienti il circolo vizioso 
nella gastroenterostomia inferiore a mezzo del bottone di Murphy. Il Policlinico - Vol. X. C. + 
fasc. 10-1903. 
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anastomosi laterale potrebbe per sopra distensione di quest’ansa essere obliterata 
dalla parete di fronte dell’ansa afferente. 

Oltre a ciò la persistenza di un occhiello piuttosto stretto esistente fra le 
due anse anastomizzate e compreso fra l’anastomosi gastrica e l'anastomosi latero- 
laterale, potrebbe favorire uno strozzamento interno. 

Il processo del von Hacker ha diminuito di sicuro e notevolmente la percen- 
tuale del circolo vizioso, esso però non l’ha abolita, come d’altra parte non ha in 
nulla ostacolato la produzione, per quanto lieve, dello sprone ed il rigurgito di 
bile nello stomaco, mentre l’Hacker riteneva anzi che il suo procedimento avesse 
il vantaggio incontrastato di impedirlo. 

Quantunque il processo di von Hacker notasse un notevole progresso su 
quello originario del Wélfler non è sicuramente perfetto, né toglie tutti gli incon- 
venienti inerenti alla formazione dello sprone. 

Il processo ipsilico del Roux ha avuto fautori caldi ed appassionati come 
forti oppositori. 

La dovpia anastomosi del Roux, ciò non pertanto, è quella che più delle 
altre si avvicina al processo ideale di gastroenterostomia, impedendo sicura 
mente la produzione del circolo vizioso ed il rigurgito biliare. 

Evitati però questi gravissimi inconvenienti altri se ne presentano. 

La resezione intestinale, e la doppia anastomosi terminale, non sodisfano 
tutti gli operatori. Ed invero, osservano, le due anastomosi terminali, se fatte colla 
sutura, riescono un po’ lunghe e richiedono perizia operatoria; se fatte coi bottoni 
espongono ad insuccessi non rari, determinati specialmente da ulcerazioni e 
distacchi della parte anastomizzata con peritonite da perforazione generalmente 
mortale. . 

Oltre a ciò un inconveniente non indifferente è dato dal fatto che l'ampiezza 
della apertura gastrica è in diretto rapporto col lume intestinale. Se l'intestino 
ha un lume assai ristretto, cosa non rara a trovarsi, specie nei casi inveterati di 
stenosi del piloro, l’orificio anastomotico deve essere necessariamente piccolo, 
compromettendo così l'esito funzionale tardivo. 

L’anastomosi termino-laterale, d’altro canto, potrebbe esser causa di stenosi 
dell’ansa efferente. . 

Il Mattoli ha voluto facilitare la gastro enterostomia ipsilica provvedendo 
in pari tempo alla possibità di creare in ogni caso una larga comunicazione fra 
stomaco ed intestino. 

Egli pratica la anastomosi laterale gastro intestinale col procedimento 
Braun-Iabulay: aggiunge ancora l'occlusione per invaginamento della parte d’inte- 
stino compresa fra l’anastomosi latero-laterale e quella gastrica. 

Tale operazione, che mantiene il concetto dello Chaput, sperimentata sugli 
animali, ha avuto già due applicazioni sull'uomo, seguite da esito fortunato. 

Con essa si evita, come col processo di Roux, il deflusso della bile ed il 
circolo vizioso, ma non si impedisce in modo assoluto la produzione dello sprone, 
si prolunga ancora di più l'operazione che molti clinici hanno ripudiato perchè 
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lunga del Braun-Iabulay, non si toglie l’inconveniente dell’occhiello che può 
essere causa di strozzamento interno. 

A ciò bisogna aggiungere un’altra causa di occlusione del neo-piloro, studiata 
sperimentalmente dal Mattoli, comune e possibile in tutte le gastro-enterostomie 
ad innesto laterale e che quest’ultimo processo del Mattoli stesso non riesce a 
eliminare. 

Il Mattoli (1) « allo scopo di verificare la resistenza e la sicurezza di una 
anastomosi praticata con sutura a due piani quando lo stomaco, subito dopo 
l'stto operativo sia disteso da notevole quantità di liquido, eseguì una gastro 
enterostomia anteriore alla Wélfler sul cane, e, sacrificando subito l’animale, 
asportd lo stomaco, il duodeno ed il tratto di digiuno anastomizzato. Quindi 
chiuso il piloro con filo robusto iniettò nello stomaco dal cardias. » 

« Allora osservò che fino a che il vetricolo rimaneva mediocremente disteso 
dal liquido, questo passava attraverso il neo-piloro, parte uscendo dal tratto 
efferente e parte cadendo nel tratto afferente; ma, allorchè lo stomaco era molto 
disteso dal liquido iniettato, con forza, ed in grande quantità, il neopiloro ces- 
sava completamente di funzionare: la sutura a due piani, siero-sierosa e siero- 
muscolare, resisteva ad una forte pressione endostomacale senza lasciar filtrare 
menomamente il liquido. L'esperimento dimostrava che a stomaco molto disteso 
le labbra della fistola gastrica, tendendo a divaricarsi,"la mucosa della porzione 
mesenteriale dell’ansa su cui è caduta l'anastomosi, si applica a guisa di val- 
vola sul neo-piloro, impedendone il funzionamento. » 

« Ora — soggiunge il Mattoli — per quanto debba tenersi in considerazione, 
che, nel vivente, entra in giuoco la contrazione delle tuniche muscolari dello 
stomaco e dell’intestino, si può ritenere che, specie nelle prime ore che seguono 
all'atto operativo, e quando il calibro del digiuno è ristretto e l'apertura gastro- 
intestinale piuttosto lunga, il verificarsi del fatto da noi constatato sperimental- 
mente, sia più che possibile, probabile. » 

Ad evitare tale probabilità è vero che il Mattoli consiglia di non addossare 
troppo largamente allo stomaco la parete intestinale, ma tale provvedimento, 
dato il meccanismo di produzione di questa occlusione, potrebbe non corrispon- 
dere allo intento. 


ca 
Ho voluto studiare l'argomento — sperando di risolvere il problema; credo 
poter ora proporre un nuovo procedimento il quale, sperimentalmente, mi ha 
dato ottimi risultati, e che ho già provato anche sull'uomo. 
Il concetto informatore del mio processo è quello di eseguire una gastro- 
enterostomia che accomuni i vantaggi dell’innesto laterale a quelli del processo 
ipsilico, senza averne gli inconvenienti. 





(1) A. Matrox, La Gastroenterostomia. Roma 1908, p. 115. . 
lu] 
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Ho voluto impedire la formazione dello sprone distruggendolo senz'altro. 
Ho voluto mettere le due anse a canna di fucile, senza possibilità che lo sprone 
potesse essere causa di rigurgito o di circolo vizioso. 

Il mio processo può benissimo paragonarsi a quello ipsilico del Roux permet- 
tente però di praticare una larga anastomosi gastro-intestinale e senza bisogno 
di nessuna anastomosi latero-terminale: può anche definirsi simile al processo di 
Braun-Iabulay, nel quale l’anastomosi latero-laterale si prolunghi per tutta la 
estensione delle anse accollate. 


* 
ee 


Aperta la cavità addominale lungo la linea mediana, fissato il peritoneo alla 
pelle con alcune anse provvisorie di filo di seta, si riconosce la prima porzione 
del digiuno, si svolge per la lunghezza voluta e si porta allo esterno un’ansa 
intestinale lunga 15 o 20 centimetri. 

Tale ansa è quasi sempre vuota: può spingersi però verso la parte interna 
il contenuto colla semplice espressione delle dita. Avvicinando poi le labbra della 
ferita, mercò i fili incrociati, si esercita una compressione sui lumi intestinali 
sufficiente ad impedire qualsiasi fuori uscita di liquido. 

Una larga pezza è messa sull’addome così rinchiuso e l'ansa, come si vede 
nella Fig. 1°, è disposta sulla pezza. 

L'operazione si svolge in tal modo extraperitonealmente. 

Le due parti, destra e sinistra dell’ansa intestinale, vengono accollate l'una 
all’altra, in modo da mettere a mutuo contatto le inserzioni mesenteriali. 

Un lungo filo di seta del N. 0 o del N. 1 è montato su di un ago da ente- 
rorrafia. 


PARTEI. 


ENTERO-ENTEROANASTOMOSI. 


Tempo I - Sutura siero-sierosa posteriore. — Alla distanza di 7 od 8 centi- 
metri dlla’angolo mesenteriale superiore, in basso, si dà il primo punto siero-sieroso 
di Lembert e si annoda, in modo però che rimanga ancora disponibile un lungo 
tratto di filo B. 

La sutura siero sierosa, a punto continuo, costeggia le inserzioni del mesen- 
terio ed è rapidamente portata in alto, fino all'angolo mesenteriale superiore, 
ove il filo si rafforza alla Doyen. Si affida allo assistente il filo A. 

Tempo II - Incisione dell'intestino - distruzione dello sprone. — Si solleva con 
una pinza uncinata uns plica intestinale e a 5-7 millimetri dal primo ordine di 
sutura, con un bistori acuto, si pratica una piccola incisione a tutto spessore, 
penetrante nella cavità intestinale, sufficiente a far passare una branca di forbice 
retta colla quale si prolunga l'incisione parallelamente alla sutura, sino in alto. 
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Identico procedimento si pratica sull’altra ansa e l'incisione si ricongiunge 
colla prima (Vedi fig. 2). : 

In questo modo l’intestino è ampiamente aperto. Non mi è occorso mai, 
sugli animali e neanche sull'uomo, di procedere a manovre di emostasi; se il 
lume intestinale contiene muco o residui biliari od alimentari, si asportano con 
batuffolini montati. 

Tempo III - Sutura muco-muscolo siero — Siero-muscolo-mucosa posteriore o sutura 
di sostegno posteriora (Kocher). — Si ripiglia il filo A e rapidamente procedendo 
dall'alto al basso, si sutura a tutto spessore il piccolo lembo intestinale rimasto 
al davanti della prima sutura. Il punto attraversa la mucosa, muscolare e sierosa 
di un lato e poi la sierosa, muscolare e mucosa dell'altro lato: e ciò sino all’an- 
golo inferiore delle incisioni intestinali. Punto rafforzato di Doyen (Vedi fig. 3). 

Tempo IV - Sutura di sostegno anteriore. — Collo stesso filo si procede ancora 
nella sutura di sostegno, addossando le sierose delle labbra anteriori. Tale sutura, 
costituisce la parete anteriore di un grosso tubo intestinale, il quale nel suo 
diametro interno è uguale alla somma dei diametri delle due anse. 

Essa è portata in alto a delimitare un orificio sufficiente per lo scopo cui è 
destinato - Basta a tal uopo lasciare una apertura da 4a 6 cent. di diametro, 
Si fissa il punto con un nodo (Vedi fig. 4). 

Tempo V - Sutura siaro-sierosa anteriore. — Si ripiglia il filo B. Si monta con 
ago da enterorrafia e si continua la sutura siero-sierosa posteriore portandola 
anteriormente fino a raggiungere in alto il primo filo con il quale si annoda. 

In tal modo si è costituita la porzione intestinale destinata alla gastro ana- 
stomosi. 

Si procede alla toletta di tale ansa gid anastomizzata lateralmente, costi- 
tuente una specie di imbuto a due vie, si cambia la pezza, ed aperto un poco 
l'angolo superiore della ferita addominale si tira fuori la parete yastrica, per 
quanto è sufficiente. Si passa così alla seconda parte dell'operazione la quale in 
nulla differisce dai comuni procedimenti di gastroenterostomia. 

L’ansa intestinale è frattanto orientata in modo che la sutura anteriore 
guardi lateralmente a destra e la sutura posteriore guardi lateralmente a 
sinistra. 

Le due anse intestinali si troveranno così disposte l'una in un piano ante- 
riore e l’altra in piano posteriore. i 


PARTE IL 


GASTROENTEROANASTOMOSI. 


Tempo I - Sutura siero-sierosa posteriore gastro intestinale. — Un primo strato 
di sutura siero-sierosa continua assicura il labbro posteriore intestinale alla 
parete gastrica. Il filo si abbandona sulle pezze dopo di averlo rafforzato. 
Tempo II - Apertura della parete gastrica. — Con una pinza uncinata si sol- 
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leva una plica della parete gastrica e con un piccolo bistorì acuto, a 6-7 milli- 
metri dalla sutura siero-sierosa si pratica una piccola incisione, a tutto spessore, 
penetrante, nella cavità, sufficientemente ampia da permettere la introduzione di 
una branca di forbice retta, colla quale si completa la incisione parallelamente 
a detta sutura, ampia quanto è l'ampiezza della apertura intestinale. Le labbra 
della ferita addominale e le dita dell'assistente impediscono il versamento del 
contenuto gastrico. , 

Non mi è occorso che raramente procedere all’emostasi di qualche vaso. 

Tempo ILI - (Sutura muco-muscolo-sierosa Siero-muscolo-mucosa posteriore 0 sutura 
di sostegno posteriore (Kocher). — Con un altro filo montato su ago da ente 
rorrafia, si procede alla sutura a tutto spessore posteriore, di sostegno. L’ago 
attraversa successivamente la mucosa gastrica, la muscolare e la sierosa; la 
sierosa, muscolare e mucosa del labbro posteriore intestinale. Essa è continua e 
rapidamente portata da destra a sinistra o da sinistra a destra. In corrispondenza 
dell'angolo viene rafforzata. 

Tempo IV - Sutura di sostegno anteriore. — La sutura a tutto spessore è conti- 
nuata in avanti, addossando con pinze uncinate, le sierose, fino a raggiungere il 
capo iniziale dell'identico filo, col quale si annoda. Nessuna difficoltà presenta 
la introflessione delle porzioni intestinali già suturate longitudinalmente. 

Tempo V - Sutura siero-sierosa anteriore. — Il primo filo, abbandonato sulle 
pezze è ripigliato e si completa anteriormente il secondo strato di sutura siero- 
sierosa sino all'incontro col capo iniziale dell’istesso filo, col quale si annoda. 

La gastroenterostomia è così compiuta. 

Siccome l’orificio intestinale viene ad occupare parte della porzione laterale 
degli intestini, così l’anastomosi viene ad essere lateralizzata e le due anse assu- 
mono la disposizione della figura 5°. 

Si toglie cautamente la pezza che giace sotto al ponte gastro-intestinale, si 
apre la cavità addominale, si cacciano dentro i visceri anastomizzati, si sutura 
la parete. Si medica. 


* 
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Quali sono i vantaggi di tale motodo da me proposto? Quali gli svantaggi 
ed i possibili criticabili inconvenienti? 

L'apertura gastrica è ampia quanto una gastro-enterostomia laterale: non 
esiste sperone è adunque impossibile il circolo vizioso e il deflusso della bile nello 
stomaco. Nei cani da me operati nessun inconveniente ebbe mai a manifestarsi ; 
nel caso clinico da me operato non si è verificato neanche il deflusso della bile 
nello stomaco. 

Non occorre preoccuparsi della posizione dell’ansa afferente od efferente: 
qualsiasi la loro direzione, l'orientamento dell’anastomosi è sempre isoperistaltica. 
L'unica differenza potrebbe consistere in ciò che l’ansa afferente invece di essere 
anteriore diventa posteriore. La lunghezza maggiore o minore dell’ansa afferente 
non può contribuire alla formazione di sprone, né al distacco della parte anasto- 
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mizzata, essendo impossibile il ristagno in essa della bile. L’ansa attaccata di 
fronte al neo-piloro è talmente ampia che forma come un sacco: è pertanto 
impossibile la occlusione del neo piloro col meccanismo descritto dal Mattoli. 
Manca l’occhiello esistente nel processo Braun-Iabulay, causa probabile di stroz- 
zamento interno. * 

Il contenuto gastrico, respinto dalla peristalsi del viscere, penetra nel grosso 
lume intestinale ove si mescola colla secrezione biliare-panoreatica e di là, seguendo 
la peristalsi dell’ansa efferente, si incanala nel circolo intestinale. L’ansa affe- 
rente, spingendo a sua volta il contenuto biliare, e il succo pancreatico, al quale 
possono trovarsi anche mescolate parti di alimenti se il piloro nonè del tutto 
stenotico, per la forza stessa della peristalsi si oppone alla penetrazione in essa 
del materiale proveniente dal neo-piloro il quale segue la via periferica. 

L'esperimento sugli animali ha dimostrato che nessuna alterazione nutritiva 
subiscono le pareti intestinali anastomosate. 

Le anastomosi terminali dei vasi intestinali avverantisi nella parte libera 
dell'intestino, sono sufficienti ad assicurare la nutrizione delle pareti opposte. Ho 
osservato anzi sviluppo abbastanza pronunziato dei vasi che attraversano trasver- 
salmente le pareti anastomasate. 

La figura 8° rappresenta un pezzo estirpato ad un cane dopo 11 giorni 
dall'operazione. 

In questi esperimenti, ad assicurare meglio e sicuramente la funzionalità 
dell’anastomosi, ebbi cura sempre di obbliterare il piloro mercò resezione e sutura 
a cul di sacco. In questo modo di certo gli alimenti erano obbligati a percorrere 
la nuova via, né mai ebbi a riscontrare inconvenienti di canalizzazione. 

Un cane, operato già da circa tre mesi, ha ripreso così bene la funzione, 
digestiva che dal 7 settembre - giorno nel quale fu operato - ad oggi, è cresciuto 
in peso di chili 4,500 portandosi da chili 17,590 a chili 22. 


Quali sono le critiche cui può dar luogo il processo? 

Il Carle, che ritiene complicazione inutile e dannosa il processo del Braun, 
Tabulay ecc., al certo riterrà troppo prolisso il mio. 

Considerando però il vantaggio che esso arreca coll’impedire sicuramente il 
circolo vizioso, considerando che per esso sarà possibile diffondere la gastro- 
enterostomia anteriore, il cui maggior inconveniente era al certo la formazione 
dello sprone e del circolo vizioso, considerando ancora che esso può servire nel 
metodo posteriore, non sarà, credo, difficile vincere la diffidenza di quei chirurghi 
i quali hanno grande preoccupazione della maggiore durata dell’atto operativo. 

Posso assicurare frattanto che col sistema di sutura continua, ad unico filo, 
da me ideata, per la anastomosi intestinale la perdita di tempo è assolutament@ 
minima. Provino pure i chirurgi ad eseguire tale sutura su di un intestino di 
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bruto, ad addestrarvisi, e vedranno che essa è completa in 8, 10 minuti al mas- 
simo e che non offre la minima difficoltà. 

Se la perdita di 8-10 minuti di tempo potrà assicurare la vita dell'operato, 
a me sembra che si sarà fatto sicuramente un passo innanzi. 

Coloro poi che sono amanti delle anastomosi coi bottoni possono benissimo 
applicarli nella seconda parte del mio procedimento. 

La tecnica è abbastanza semplice. 

Invece di arrestarsi nelle suture anteriori, (4° e 6° tempo della 1" parte) in 
modo da lasciare un’apertura da 4 a 5 centimetri, esse si prosieguono fino a 
permettere l'introduzione di una metà di bottone del Murphv sopra del quale si 
rinchiude la sutura siero-sierosa in modo da lasciar emergere il solo cilindro 
centrale. 

Se il bottone si sposta verso l'angolo estremo della incisione si ha la dispo- 
sizione isoperistaltica, raffigurata nella fig. 6; se si prolunga di più tale inci- 
sione, spostandola verso la parte centrale del lume si ha la disposizione raffigu- 
rata nella fig. 7. 

Dal lato del ventricolo si applica poi l’altra metà del bottone, secondo i 
dettami del Murphy, o meglio secondo la tecnica del Carle. Il resto è noto. 

Se per l’applicazione del bottone sarà necessario impiegare, colla sutura di 
rinforzo, altri 15 minuti di tempo, sta il fatto che in 25, 30 minuti l'operazione 
può essere espletata, mentre, colla sutura, occorrono in media 40, 50 minuti. 

Nel caso clinico, ove io intervenni, col mio procedimento, quantunque per 
circostanze che verranno svolte più ampiamente in altro mio lavoro, nell’opera- 
zione avessi incontrate molte difficoltà, pure la prima parte dell'operazione (di- 
struzione dello sprone e sutura) fu completata in 12 minuti. L’anastomosi gastro- 
intestinale, a due ordini di suture, durò 24 minuti - in tutto 36 minuti. 


* 
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Molti altri chirurgi certamente temeranno di adoperare il mio procedimento 
per ‘altra serie di considerazioni. 

Bisogna infatti notare quanti processi furono ideati allo scopo di impedire 
l'apertura, sia del lume intestinale, come della cavità gastrica a primo tempo, di 
aprirli a sutura completa, di ritardarne l’apertura a l’ultimo momento, per com- 
prendere quale preoccupazione sia per molti l'apertura della cavità gastrica ed 
intestinale. 

Si teme, in tali casi, il facile inquinamento del peritoneo. 

Il fatto però che tali processi, anche molto ingegnosi, sono caduti in disuso, 
dimostra che i pericoli temuti sono al certo esagerati. Quante ampie anastomosi 
intestinali si sono fatte, quante lacerazioni intestinali si sono avute, senza che 
per questo ed anche per la fuori uscita di materiale nella cavità peritoneale, si 
fosse sviluppata la temuta infezione. 

Nelle resezioni gastriche, poi, quanta mucosa gastrica si mette allo scoperto, 
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| sicuramente inquinata per presenza di ampie ulcerazioni, eppure, 
autele, si ottengono guarigioni insperate. 

rrocedimento la distruzione dello sperone e la enteroanastomosi si fa 
apéritonealmente, su di ansa intestinale a contenuto non molto in- 
nente vuota. La gastro-enterostomia propriamente detta è fatta 
‘aperitonealmente. 

lamentabili sono adunque teorici, praticamente poco da temersi. 


* 
we 


@ che si possono fare al mio processo a me non sembrano tali da 
rova clinica. 

eseguito il mio procedimento sull'uomo, come dissi, ma mi riservo 
maggiori osservazioni cliniche sull’esito definitivo dell'operazione, 
potrà dimostrare la relativa importanza de’ miei esperimenti e la 
e’ miei ragionamenti. 


D novembre 1903. 
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nia esperienza nei trapianti tendinei 


per il dott. ALESSANDRO CODIVILLA 
Professore straordinario di Ortopedia nella R. Università di Bologna. 
(Continuazione e fine vedi fasc. 4). 


> avviene tanto più facilmente in quanto che durante lo sforzo, gli ec- 
i che dalla periferia giungono ai centri sono intensi ed in gran copia, 
canza di dominazione per parte dei centri rende possibile lo scaricarsi 
all’influsso nervoso ed il suo diffondersi nei diversi segmenti del neu- 
roid avranno azione benefica sullo stato spastico e renderanno meno 
funzione della corteccia, tutti quei mezzi che facilitano i movimenti del 
the indeboliscono le correnti degli impulsi che salgono lungo le fibre 
i posteriori. Fra questi mezzi, nel caso preso ad esempio, avranno grande 
il trapianto di parte del tricipite surale sui peronei e |’ allungamento 
ne d’Achille, perchè permettono al piede di assumere la posizione nor- 
le diverse fasi del passo ed allontanano cause di forte eccitazione riflessa. 
così semplice sarà l’azione degli interventi operativi nei casi di emi- 
diplegia infantile. nei quali, come ho detto, vi ha tanta multiformità 
mi. In questi casi i trapianti tendinei possono, come nella paralisi infan- 
ale, dare forza ai muscoli sui quali manca ogni influsso corticale e sono 
mente paralizzati; come nella malattia di Little, allontanare posizioni 
rendere possibili movimenti, che più si avvicinino a condizioni fisiolo- 
trapianti e le plastiche tendinee colla loro azione sedativa sullo spasmo, 
permettere movimenti che, a cagione della elevata tensione del tono 
‘e, non erano possibili prima, e rendere gli altri più liberi, più armonici. 
eocanismo d’azione dei trapianti tendinei nella sostituzione dei muscoli 
ti, sia per mezzo del trasporto di un muscolo în toto, sia per mezzo del 
> parziale, è, per quanto Jo permettono le condizioni patologiche del si- 
srvoso centrale, lo stesso che nella paralisi spinale infantile. Coi nuovi 
presi collo scheletro, il muscolo modifica pure le correnti d’eccitamenti 
i che lo riguardano, e ciò può portare alla modificazione della sua fun- 
ei casi, nei quali il sistema nervoso in dipendenza delle condizioni ana- 
tologiche possederà sufficiente capacità di adattamento, il muscolo, o la 
iscolare innestata, possono divenire sotto l'aspetto funzionale, nuovi indi- 


9) 





216 IL POLICLINICO 








vidui in seguito a modificazioni nei gruppi cellulari motori del midollo, e dei 
centri più elevati che tengono questi sotto la loro dipendenza. 

Resta ancora a spiegare in qual modo tali atti operativi agiscano sulla scom- 
parsa dei movimenti anormali che sostituiscono od intralciano i movimenti vo- 
lontari o si manifestano senza questi. In alcuni casi, ed il più delle volte non 
sono quelli nei quali la lesione centrale è la più grave, un arto diviene inservi- 
bile a causa di questi movimenti anormali. Essi si associano sempre a fatti spa- 
smodici, e trapianti tendinei eseguiti allo scopo di distribuire più uniformemente 
lo spasmo, secondo la mia esperienza, possono allontanare pure tali movimenti 
involontari (1). 

Dopo ciò che si è detto riguardo a.questo metodo operativo applicato alla 
malattia di Little, una spiegazione grossolana del suo meccanismo d'azione sopra 
tali disturbi motori, è possibile. All'atto del movimento volontario, lo stato spa- 
stico obbliga ad uno sprigionarsi, dalle cellule corticali motrici, di impulsi più 
energici di quello che sarebbe necessario in casi di tono normale. Le condizioni 
speciali della zona motrice e delle fibre che ne partono, la scomparsa di alcune 
di esse, la maggiore difficoltà della conduzione di altre, sono causa dell’irradiarsi 
degli stimoli sempre in quella data direzione, e da ciò il movimento anormale, 
che complica quello voluto. Lo stato spastico è pure condizione favorevole allo 
sprigionarsi degli impulsi motori della corteccia anche senza che la volontà in- 
tervenga nella produzione dell'atto motore. Perciò i mezzi che diminuiscono la 
ipertonia nervosa agiscono pure in modo favorevole sopra tali disturbi di mo- 
vimento 

Ma l’azione favorevole dei trapianti tendinei non è soltanto quella di sedare 
lo stato spastico; l'operazione provvede pure direttamente alla deficienza della 
corteccia cerebrale nella produzione dell'atto motore. È noto che una funzione 
normale delle cellule cerebrali motrici si fa sentire sui muscoli che debbono pro- 
durre il movimento volontario e sugli antagonisti, che debbono graduarlo e re- 
golarlo. Ho già detto come Hering e Sherrington abbiano provato questo fatto 
anatomo-fisiologico, che lo stesso centro corticale ha influenza sulla contrazione 
di un gruppo muscolare e sul quella del gruppo antagonista. 

Una funzione incompleta della corteccia porterà certamente ad un disturbo 
nella correlazione di lavoro per parte dei gruppi muscolari fra loro antagonisti, 
che è necessaria per un movimento normale. Tolta questa sinergia il movimento 
voluto sarà sempre sostituito dal movimento nel senso del gruppo muscolare, la 
cui innervazione è rimasta preponderante. 

Il torcicollo spasmodico, ad esempio, il quale non è che un disturbo funzio- 
nale di questo genere, si cura efficacemente collo stimolare i muscoli antagonisti 


(1) Wittek nell'applicazione dei trapianti tendinei nelle forme coreiche di paralisi in- 
fantile cerebrale, come egli ha comunicato al II Congresso della Società tedesca di Chirur- 
ia ortopedica (giugno 1903) od ha pubblicato nello Milfeilangen aus den Grenagebieten der 
edesin und Chirurgie. Bd. 12: H. 4 (Dio Bedoutung der Schnentransplantation fur dio 
Behandlung choreatischer Formen der infantilen Cerebrallahmeung) ha potuto confermare 
pienamente le mie vedute. 
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ad un'azione più valida, atta ‘a controbilanciare quella dei ‘muscoli presi dallo 
spasmo. In questa affezione, probabilmente di natura soltanto mentale, baste- 
ranno, il più delle volte, la psicoterapia e la kinesiterapia per allontanare il di- 
fetto della volontà. 

Nel caso di alierazioni anatomiche della corteccia, nelle quali il disturbo non 
è che la manifestazione delle condizioni lasciate dal processo distruttivo, il deficit 
non sarà riparabile semplicemente con mezzi che servano di stimolo a rialzare 
la funzione antagonista, perchè questa è definitivamente perduta in seguito alle 
speciali condizioni anatomiche prodotte dal processo morboso. 

In queste circostanze, non essendo possibile creare nella corteccia condizioni 
fisiologiche ed avviare così per le vie normali gli impulsi che devono agire sui 
gruppi muscolari, la cui contrazione simultanea produce ‘il movimento voluto, si 
potrà ottenere lo stesso risultato, divergendo nel senso desiderato la forza mu- 
scolare stessa. In modo grossolano il trasporto del capo lungo del bicipite e del 
semitendinoso 8 funzionare nel senso del retto anteriore, in un caso nel quale il 
disturbo era prodotto da una deficienza dei muscoli estensori, sostituirà la fun- 
zione corticale perduta. 

Come diretta conseguenza della possibilità di movimenti più coordinati e più 
adatti allo scopo, l'intervento in questo caso esercita pure un'influenza notevole 
sull'educazione della corteccia, poichè le migliorate condizioni di movimento si 
ripercuotono sui centri motori corticali. È noto infatti come le impressioni sen- 
sibili che corrono lungo le ‘vie del senso muscolare si proiettino sulla corteccia 
e si fissino come ricordo del movimento eseguito, e come questo simbolo divenga 
uns realtà quando il movimento si riproduce. Contemporaneamente coll’esercizio, 
che è divenuto possibile col miglioramento delle condizioni periferiche, la corteccia, 
entro la cerchia degli elementi di cui dispone, diviene atta ad un funzionamento 
che per quanto le è possibile si avvicina a quello normale. 


® 
ee 


Queste leggi generali detratte dall’osservazione clinica danno la ragione del- 
l’estendersi continuo del campo nosologico d'applicazione del metodo. Si è inco- 
minciato col provvedere con esso s deficienze fanzionali che avevano seguito a’ 
traumi sui tendini, o sui muscoli, i quali avevano posto fuori funzione tali or- 
gani, poi si è provveduto a sostituire coi trapianti un muscolo degenerato per 
lesione polomielitica — e di qui si è passato a saggiare il metodo nel più gran nu- 
mero delle forme paralitiche di origine centrale e periferica. Un passo di grande 
importanza, quello che ha posto nel miglior modo in evidenza l’azione benefica 
dell'equilibrio periferico sul sistema nervoso centrale, è stato quello fatto da Eu- 
lenburg nel trasportare il metodo a curare la malattia di Little. Le mie pubbli - 
cazioni hanno pure contribuito alla diffusione dell’applicazione dei trapianti ten- 
dinei nella cura delle paralisi spastiche, un campo questo dal quale è da atten- 
dersi un’ampia messe di risultati. 

(8) 
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È certo che durante il periodo in cui si è andati esperimentando il me- 
todo, nelle forme morbose e nei casi più disparati, alcuni dei tentativi non sono 
stati seguiti da risultati’ del tutto soddisfacenti. L'osservazione ha permesso così 
di stabilire delle regole generali da servire di guida nella scelta dei casi, regole 
che in gran parte il raziocinio poteva permettere di formulare a priori. 

ll territorio naturale dei trapianti tendinei è là dove esiste ancora una note- 
vole somma di forza distribuibile. Questa dev'essere una vera forza funzionale 
nel senso che i muscoli che servono al trapianto siano atti, 0, tolti gli ostacoli meo- 
canici, possano divenirlo, a sviluppare un notevole grado di. forza tensiva colla 
loro contrazione. Tanto più idonei sono i casi, quanto maggiore è nei muscoli 
che si trapiantano la differenza fra la forza da essi sviluppata allo stato di rila- 
sciamento muscolare e quella dello stato di contrazione, e quanto più la volontà 
è in grado di dominare la contrazione stessa. E così i disturbi di inooordina- 
zione saranno una controindicazione al metodo a meno che nei limiti che ho già 
accennato, l'equilibrio periferico, non riesca pure ad allontanare l’incoordinazione 
Stessa, 

La regola accennata riguardo alle condizioni dinamiche della regione non 
toglie che anche in casi di contrattura, dove il muscolo sia già degenerato in 
tessuto fibrosc, e nelle gravi contratture spastiche il metodo non possa essere 
applicato utilmente poichè può procurare alle parti stabili rapporti in migliori 
condizioni per la forma e per la funzione, ma ciò che si domanda ai trapianti 
in questi casi non è che un'azione passiva nella fissazione delle ossa fra loro. 

Nel valutare i risultati della pratica è necessario tenere presenti questi due 
diversi scopi dell'atto operativo. 

Le forme morbose nelle quali ho avuto occasione di applicare il metodo, 
sono le seguenti: 


. cat poral 

Poliomielite acuta. 2 2 2... ee eee ee ee 1448 193 
Emiplegia infantile. . . . Lee 10 19 
Malattia di Little e diplegie infantili. 2 16 70 
Paralisi spinale spastica (tipo di Strimpell) - Le 2 4 
Emiplegia degli adulti E oe . 2 
Neurite postrinfettiva . . 1 2 
Esiti di lesioni traumatiche . RA 3 4 
Esiti di forme flemmonose ed osteomielit ‘che ee 3 3 
Deformità da artriti . 2... 2... eee 12 13 
Piede torto congenito. ©. LL... 7 8 
Distrofie muscolari . . . 1 2. ee ee ee ee 1 2 
Piede piatto © LL... 3 5 

Totale 202 325 


Tolti i casi seguenti, i risultati immediati furono buoni: un caso di morte 
per shoch in individuo di 24 anni affetto da una forma atetosica generalizzata 
(28) 
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e gravissima di diplegia infantile, con contratture in posizioni estreme di fles- 
sione degli arti inferiori. Fu operato nella stessa seduta nelle due anche, nelle 
due ginocchia, nei due piedi. Sopra i 323 interventi 6 volte suppurazione. Questa 
che si è sempre limitata ad una sola delle ferite cutanee, non ha causato grave 
risentimento generale, è guarita rapidamente — in 8 casi però con perdita di 
tessuto tendineo — ed il risultato definitivo, nonostante l’infezione, è stato sod- 
disfacente. Una sola volta, secondo il racconto dei parenti, eliminazione tardiva 
di un filo perduto (Vulpius 2 °;,; Lange 2 °/,). 

In 4 casi recidiva della deformità al togliere dell'apparecchio. È da notarsi 
che in un caso, per intolleranza dell’operato si dovette allontanare l'apparecchio 
poco tempo dopo eseguito l'atto operativo. Probabilmente si deve a questo fatto 
il rilasciarsi delle suture tendinee. Negli altri casi si trattava di piedi ciondo- 
lanti ed i muscoli erano in preda a degenerazione pressoché completa, tanto che 
mancavano della necessaria resistenza per mantenere la correzione. 

Risultati funzionali definitivi. — Dare un giudizio completo sui risultati obbli- 
gherebbe ad un esame esteso di ogni intervento trattandosi non solo di gruppi 
di malattie di diversissima essenza o di casi che debbano essere considerati cia- 
scuno da sè; ma di speciali condizioni per ogni regione operata, alla stregua 
delle quali deve essere determinato l'esito dell’atto chirurgico. Una statistica con 
considerazioni estese sopra ciascun caso mi farebbe occupare troppo spazio. Mi 
limiterò & riportare nell'ultima parte del lavoro le storie dei casi presentati a 
Società scientifiche e sottoposti così ad un controllo sicuro. Qui io posso dare 
un'idea dell’importanza del metodo e della pratica personale, col raggruppare i 
casi, a seconda del risultato definitivo buono o cattivo. 

Di 176 trepianti rivedutia distanza da 6 mesi a 2 anni dall'intervento (gli altri 
non si sono ancora ripresentati alla visita); Suoni in 9%, soddisfacenti in 59. 
In 16 si è avuto recidiva più o meno completa; per 6 di questi si trattava di 
urticolazioni ciondolanti. In un caso, forma infantile di distrofia muscolare 
si è avuto migliore atteggiamento dei piedi, ma maggior limitazione di movi- 
mento articolare dopo l'atto operativo, e le condizioni sono forse peggiori che 
innanzi questo. 

Fra i98 casi buoni Vesito deve dirsi ideale in87(1)in quanto che, sebbene 
nella maggior parte di essi l'articolazione sia rimasta alquanto più debole di una 
sana, la forma è divenuta perfettamente normale ed i movimenti altrettanto 
ampi e differenziali. Negli altri casi, per quanto la deformità sia tolta e le arti- 
.colazioni sappiano eseguire movimenti attivi nel senso normale, questi lasciano 
avvertire differenze nella loro ampiezza e forza da allontanarli dai rapporti fisio- 


(1) Nella pubblicazione della mia comunicazione al II Congresso di ortopedia in Berlino 
(Zeitschrift fur Orthopidische Chirurgie: Bd. XII, H. 1 n. 2, S. 241)'a questo punto è incorso 
un errore: è stato dimenticato cioè il numero che corrispondeva agli esiti che io dico ideali, 
tanto che sembravano ideali tutti i risultati semplicemente buoni, il che naturalmente non 
corrisponde al mio concetto. Riparo come posso all'errore, richiamando sopra di esso qui 
l’attenzione di chi legge. 


en 
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logici fra i diversi movimenti di un'articolazione normale — cid non portando 
danno, tuttavia, alla funzione principale dell'arto. 

I migliori risultati si sono ottenuti nel campo della paralisi infantile spinale 
e specialmente quando l’alterazione del trofismo muscolare ha preso esclusiva- 
mente i muscoli della gamba dando luogo ad un piede equino-varo con molta 
forza funzionale a disposizione. È stato specialmente in casi di questo genere 
che si sono ottenuti i risultati ideali a cui ho accennato. Nel piede valgo e talo 
i risultati sono stati meno brillanti, ma buoni, quando i muscoli che la polio- 
mielite aveva lasciato funzionanti avevano molta forza a disposizione. Nei tra- 
pianti eseguiti sui muscoli della coscia, quasi costantemente allo scopo di ripri- 
stinare la funzione di estensione della gamba, si sono avuti risultati soddisfa 
centi. In molti casi la funzione è ritornata, tuttavia sempre debole, e spesso per 
opera del quadricipite stesso, a cui l’aiuto del trapianto ha permesso di riacqui- 
stare la possibilità di contrarsi. 

Meno importanti i risultati ottenuti nei trapianti eseguiti sui muscoli del- 
l’avambraccio, e ciò in rapporto della delicatezza di funzione delle dita e della 
mano. 

Nelle paralisi spastiche — diplegie ed emiplegie infantili — (casi 30) comed stato 
detto, si sono avuti migliori atteggiamenti nelle articolazioni, diminuzione nello 
spasmo, scomparsa dei movimenti involontari, fatti questi che hanno reso possi- 
bile, o più cotretta, la deambulazione, migliore la funzione dell'arto superiore. 
Le formule dei trapianti nelle paralisi spastiche hanno somigliato a quelle usate 
nelle deformità da poliomielite. Più che in queste si sono usati artifizi per mo- 
dificare le posizioni articolari nel senso della rotazione. Così per l’arto inferiore 
dopo le miotomie sui flessori dell'anca e sugli adduttori si procurava all’arto una 
rotazione esterna, trapiantando nella regione poplitea e del ginocchio i muscoli 
dalla parte mediale alla laterale, e dalla laterale alla anteriore, ad esempio: il 
semitendinoso sul bicipite, il bicipite nel retto anteriore. 

Nell’arto superiore si è influito sull'atteggiamento in pronazione dell’avam- 
braccio, (4 operazioni) modificando l’inserzione del pronatore rotondo alla Tubby 
ed una volta eseguendo in più la miotomia del pronatore quadrato e su quello in 
rotazione interna della spalla (un intervento) disinserendo il sottò scapolare ed 
innestandolo sui rotatori esterni. In due casi con fatti di paralisi radiale, si è 
praticato il trapianto del radiale e cubitale anteriore sui radiali e cubitale poste- 
riore. 


ì 


Del resto nelle paralisi spastiche le formule seguite negli atti operativi si. 


sono discostate di poco da caso a caso, per il tatto che gli atteggiamenti 
assunti dalle articolazioni in conseguenza della lesione del sistema nervoso sono 
quasi costantemente gli stessi in tutti i casi e cioè per l’arto inferiore flessione, 
adduzione, rotazione interna per l'articolazione dell’anca, flessione per quella del 
ginocchio, equinovarismo per quelle del piede. Perciò nell’arto inferiore (26 casi) 
si sono praticate larghe miotomie e tenotomie nella regione dell'anca sugli ad- 
duttori e sul l’ileo-psoas; in quella del ginocchio allungamenti dei flessori e tra- 
pianto del semitendinoso e del capo lungo del bicipite sul retto anteriore, even- 


18) 
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te il trapianto a passi già accennato per influire pure sulla anomala ro- 
anterna della coscia. Per il piede, per solito il trapianto anteriore del tibiale 
te attraverso lo spazio interosseo sull’ estensore delle dita o sul periostio 
zione esterna del tarso, allungamento del tendine d'Achille, e trapianto di 
il tricipite surale sui peronei. 

sce nelle altre affezioni del sistema nervoso si è avuta la più grande 
nella determinazione della formula operativa in special modo in riguardo 


ali casi il giudizio ‘sulla quantità di forza che è a disposizione e sul 
igliore di distribuirla è stato fatto più che tutto in base allo studio della 
ed a quello della deformità; in base all'esame diretto dei ventri musco- 
0 eseguite le incisioni di approdo; in ultima linea in base dell'esame elet 
tre al disordine funzionale è stata presa in considerazione la deformità 
2a, conseguenza dello squilibrio dinamico e dei fattori d’ordine mecca- 
2 hanno agito sull’articolazione. 
piede equino-varo (116 operazioni) i muscoli che sono stati utilizzati un 
maggiore di volte furono il tibiale posteriore e il tricipite surale. Il tra- 
del tibiale posteriore è stato quasi costantemente totale e quasi sempre 
lo si è portato anteriormente ad innestarsi nell’estensore delle dita o 
0, acquistando così una funzione da flessore dorsale e da abduttore. 
mente è stato trapiantato sui peronei. La funzione del tibiale posteriore 
\ffidata, per mezzo dell’innesto della porzione periferica del tendine del 
quasi sempre ai flessori delle dita, una volta al tricipite surale. Il tra- 
lel tendine d’ Achille non è stato mai totale, ma sempre parziale e 
stantemente nei peronei. Più raramente di questi è stato utilizzato 
| anteriore, a cui è stata data una funzione di pronatore e abduttore 
ato nell’estensore delle dita e sul periostio. Più spesso invece nello stesso 
è tratto partito dell’estensore proprio dell’alluce, il quale (qualche rara 
è pure innestato sul tibiale anteriore. La porzione periferica del tendine 
ta fissata al periostio o trapiantata su uno dei tendini vicini. Trapianti 
ili sono stati quelli dei peronei, dei flessori e dell’estensore delle dita, ecc 
gamenti tendinei più comuni furono quelli del tendine del tricipite surale, 
le anteriore, del tibiale posteriore, e gli accorciamenti quelli dei peronei 
sensore delle dita. 
piede valgo (88 operazioni) i trapianti posti più spesso alla prova furono 
ali dell’estensore proprio dell’alluce, il quale, il più delle volte, fu innestato 
e anteriore; dei peronei (più spesso il peroneo lungo) trapiantati sul ti- 
iteriore o più raramente sul tibiale anteriore. Quasi costantemente le por- 
riferiche dei tendini furono fissate su tendini di muscoli vicini. Qualche 
aseguirono trapianti parziali dell’estensore delle dita sul tibiale anteriore 
sipite surale sul tibiale posteriore. Eccezionalmente sono stati utilizzati 
e proprio dell’alluce ed il tibiale anteriore. Gli allungamenti più comuni 
ti quelli del tricipite surale e dei peronei mentre sono stati accorciati spe- 
e i tibiali. 

(0) 
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Nel piede talo (8 operazioni) sono stati scelti a dare forza al tricipite su- 
rale quasi costantemente i muscoli posteriori, i peronei, il tibiale posteriore, il 
flessore delle dita. Soltanto due voltesi è utilizzato il tibiale anteriore passandolo 
per la via interossea ed in altri due casi )’estensore dell’alluce. In due casi i tra- 
pianti furono ascendenti dal tendine di Achille, negli altri discendenti. Meno che 
in un caso, accorciamento del tendine di Achille. 

I casi di piede ciondolante nei quali ho praticato la fissazione tendinea 
(12 operazioni) o l’artrodesi con trapianti (7 operazioni), figurano fra quelli di 
piede equino varo o di piede valgo. 

Delle altre forme morbose che sono state trattate coi trapianti tendinei, 
meritano un accenno i casi di piede piatto non paralitico, di piede equino-varo 
congenito, e di contratture da artriti. 

Nel piede piatto (6 operazioni), fatta eccezione di due casi nei quali fu neces- 
sario un allungamento dei paronei, perchè fortemente retratti si opponevano al 
raddrizzamento, e che non sono stati posti in conto, i trapianti tendinei hanno 
riguardato i due tibiali. In un caso il tibiale anteriore è stato innestato sul poste 
riore, ed i tendini dei due tibiali sono stati accorciati, mentre si sono allungati 
quelli dei peronei. Negli altri casi si è dato al tibiale anteriore un attacco sullo 
scheletro più adatto alla sua funzione di supinatore, 0 si è modificato il decorso del 
tendine, facendolo passare sotto un’ansacapsulo-ligamentosa, in modo da rendergli 
più facile la supinazione e |’ adduzione, e ciò d'accordo coll’accorciamento {del 
tibiale posteriore, e due volte coll’allungamento dei peronei. L'esito è stato sod- 
disfacente, 

Per il piede equino varo congenito (8 operazioni), in pochi casi si è trovato 
indicazione di operazioni sopra i tendini. Soltanto in quei casi nei quali dopo 
ottenuto il raddrizzamento, si osservava una invincibile tendenza delle articola 
zioni a tornare nella posizione viziata. Si sono accorciati i muscoli pronatori; 
in un caso si è portato il peroneo lungo in posizione flessoria, ed in un caso, 
parte del tibiale anteriore, che si è pure allungato, sull'estensore delle dita. In 
quattro casi poi è stato praticato un atto operativo che ha permesso l’apertura 
delle articolazioni della parte interna e posteriore del piede, e l'allungamento 
dei tendini che appartengono ai muscoli retratti. Sopra questo atto operativo da 
troppo poco tempo posto alla prova, dovrò trattenermi lungamente in altra mia 
pubblicazione. . 

Ho pure oreduto indicato di modificare i rapporti funzionali fra i gruppi 
muscolari in certe forme di contrattura da artrite, e l’esito ha corrisposto per- 
fettamente. Queste modificazioni sono state prodotte da trapianti o da allunga- 
menti tendinei. 

Per l’articolazione del ginocchio, he compiuto 13 interventi. Si trattava per 
solito di contratfure di flessione, conseguenze di una prevalenza dei muscoli 
flessori sul quadricipite estensore.. Già cogli allungamenti tendinei, il gruppo 
flessorio diminuiva in forza, e nel caso fosse necessario, parte dei muscoli flessori 
era pure trapiantata sul quadricipite. La stessa pratica è stata raccomandata da 
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i casi, peraltro, sono posteriori alla mia prima applicazione dei 
contrattura artritica del ginocchio (Vedi Oss. XVIII, p. 235). 


ane parole sulla tecnica operativa. 

ito razionale in molti dei casi di togliere prima la deformità ana- 
rvvedere in secondo tempo allo squilibrio funzionale (1) obbedendo 
yge generale nella terapia delle detormità, la quale obbliga ad 
versi fattori che hanno prodotto l’alterazione seguendo, nel toglierli, 
ologico inverso da quello della loro presentazione. Allorché le parti 
svolmente modificate nella loro forma, o non esisteva che il disor- 
», non si è ritenuto necessario nessun atto di preparazione a quello 
eseguiti trapianti tendinei. 

deformità anatomica è stata ‘allontanata dapprima, e si è avuto 
te a disposizione, l’atto operativo cruento è stato praticato quando 
rali avevano permesso alle parti di acquistare il massimo di potenza 
ulora il giudizio sulle condizioni muscolari e sulla più opportuna 
ella forza coi trapianti è stato meglio formulato. In tal caso molti 
inattività si sono tolti prima dell'atto operativo, e si è diminuito 
| grado degli allungamenti tendinei, i quali portano ad un accor- 
entre muscolare poco in accordo colla maggiore escursione artieo- 
ene. correggendo la deformità. 

rativo cruento dovrà essere eseguito sotto la salvaguardia della 
asepsi. 

itistica delle infezioni immediate e secondarie è molto confortante 
)). La bontà dei risultati, sotto l’ aspetto delle infezioni, ritengo 
‘ibuire in gran parte all’eccellenza dell'ambiente, ed alla mancanza 
ri nell’Istituto, poichè le pratiche di disinfezione da noi fatte non 
rificano dalle comuni, nè si è fatto uso di maschera e di guanti 
‘ome indispensabili da Vulpius. 

e di medicatura, i fili di sutura, seta e crine di Firenze, le sal- 
li, le vesti dell'operatore e degli assistenti, i catini, ecc., sono 
i nella stufa grande modello da disinfezione Genestle e Herscher 
pressione; i ferri sono bolliti nella solita soluzione di soda ed 


(Vurp1us, Die Sehnentberpflauzung und ihre Verwerthung in der Behandlung 
1902, S. 33) a questo proposito fa dire a me cose ben diverse da quelle cho 
volti casi non sarà necessaria alcuna correzione preventiva, fatta in momento 
operativo, poichè o non esiste deformità anatomica od è facilmente vincibile 
ovre eseguite prima delle disunioni tendinee o dopo di esse. In qualche 
potranno tali manovre essere praticate dopo eseguiti i trapianti senza che 
delle suture, perchè queste si trovano dal lato, nel quale la correzione 
aze invece di allungarle. 
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adoperati asciutti. Una grande cura è posta nella pulizia dell'arto che deve 
essere operato. Questo è lavato con acqua calda e sapone e spazzolino per tre 
quarti d’ora circa, poi è involto in un impacco di soluzione di soda al 5 per 
cento, nel quale è lasciato per 24 ore. Dopo questo periodo, tolto l’impacco 
nuova lavatura con acqua e sapone, e strofinamento con batuffoli bagnati in 
etere fino a che il batuffolo non resti perfettamente pulito, poi per 12 ore impacco di 
sublimato all’1 per mille, che viene tolto prima dell'operazione. Immediatamente 
prima dell’intervento nuova lavatura con soluzione di soda, etere, soluzione di 
sublimato ed alcool. 

Molta cura è posta pure nella pulizia delle mani dell'operatore e degli assi. 
stenti. Sono adoperati pochi antisettici, e molta acqua e sapone (tre quarti d'ora 
di lavatura con acqua, sapone e spazzolino). 

Durante l’atto operativo colla maggiore diligenza si impedisce che la cute 
dell’operando venga a contatto coi tendini che si trapiantano cogli altri tessuti, 
gli istrumenti che sono adoperati sulla cute non sono usati per gli altri tessuti; 
quando i tendini sono estratti dalle Joro guaine e debbono restare per qualche 
tempo fuori della ferita sono mantenuti involti in garza sterilizzata. Una volta 
che l’organo che si trapianta è giunto nella nuova regione che deve occupare, è 
suturata immediatamente la ferita primitiva. È di regola il precetto che ogni 
ferita deve restare aperta il minor tempo possibile. 

Queste precauzioni debbono essere raddoppiate quando il campo operativo 
è nel piede e specialmente sul dorso del piede. In questa regione i tendini cor- 
rono sotto la pelle e sono meno protetti che nelle altre parti e dalla cute pos- 
sono partire le infezioni. È infatti in questa regione che si hanno più fre 
quentemente suppurazioni immediate, o secondarie. 

Non meraviglierà la mia insistenza nel raccomandare pratiche minuziose di 
asepsi. Nei trapianti tendinei si ha forse maggiore bisogno di essere puliti fino 
allo scrupolo, se si pensa che si lavora sopra organi, i quali per la deficienza 
del loro circolo molto malamente resistono all’azioné dei germi infettivi. È noto 
che in ogni operazione sui tendini, una gran parte di tessuto cade in necrosi, 
ottimo terreno questo per le infezioni. Altre cause di mortificazioni di tessuto 
esistono nelle suture che devono costringere fortemente il tessuto tendineo. I 
molti lacci perduti costituiscono pure altri coefficienti in favore di suppurazioni. 
Per tutte queste ragioni la maggiore accuratezza è da porsi nell'allontanare tutte 
le possibilità di una infezione, considerando la speciale vulnerabilità dei tessuti, 
sui quali si opera, le condizioni dell'intervento ed il danno che ne avrebbe la 
funzione della parte da infezioni anche a decorso benigno. 

Ed ora alle incisioni cutanee. 

Stabilito che esse sieno le meno estese possibili, devono pur tuttavia per- 
mettere, oltre al trapianto tendineo, un esame accurato dei ventri muscolari. 

Nella gamba mi bastano generalmente due incisioni: mediale l'una, late- 
rale l’altra. La prima, situata a metà strada fra il bordo mediale della tibia ed 
il tendine d'Achille, è sufficiente per l’esame del gruppo muscolare postero- 
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interno, l’altra, corrispondente al perone, può servire ugualmente per il gruppo 
anteriore e per i peronei. 

Per i muscoli della coscia servono una lunga incisione posteriore mediana 
nella sua parte inferiore e che occupa pure la maggior parte della regione po- 
plitea, ed una piccola anteriore, dalla rotula in alto. 

È inutile insistere sulla raccomandazione che specialmente nei casi di gravi 
deformità, le incisioni cutanee è bene che siano nella stessa direzione delle forze 
di correzione e ciò per rendere possibile una facile e buona riunione della cute, 
la quale, distendibile, com'è, non offre per solito resistenza alla correzione, anche 
se le incisioni decorrano nella stessa linea delle forze correttive, e, per solito 
perciò perpendicolarmente a quelle di divisione dei muscoli e degli altri tessuti 
che si oppongono alla riduzione. 

Come è inutile di discutere se le incisioni cutanee debbono essere grandi o 
piccole, sufficientemente grandi da servire allo scopo, ma le più piccole possibili. 

Se qualche artificio di tecnica permetta di trarre partito da una piccola 
incisione della pelle, invece di una grande, tutti saranno d’accordo nel servir- 
sene, perchè è vero che a me come a Vulpius non sono mai capitate spiacevoli 
conseguenze dalle incisioni cutanee, che ho praticato nei paralitici, ma questa 
non è una buona ragione per non cercare di limitare l'estensione di esse al mi- 
nimo possibile, specialmente ricordando come la cute dei poliomielitici sia 
spesso sede di processi distrofici e si risenta fortemente dell’azione dannosa dei 
traumi (1). 

Preferisco per ragioni ovvie il trapianto in toto alla divisione funzionale, 
fatta eccezione per quei muscoli, che presentano già una divisione naturale, 
quali ad esempio per la gamba il tricipite surale, l’estensore delle dita, ecc. Ma 
eseguo il trapianto in toto soltanto nel caso che la funzione del muscolo non sia 
strettamente necessaria, o possa essere affidata alla funzione passiva della fissa- 
zione tendinea, ed infine a qualche muscolo vicino. Se è bene dare la prefe- 
renza al trapianto fra muscoli di funzione congenere, molto spesso è necessario 
ricorrere a quello fra antagonisti. 

Il trapianto che assicura una migliore riunione è il discendente. I tendini 
devono giungere al posto stabilito per la via più breve, e che possibilmente 
permetta loro la maggiore libertà di movimento, preferibilmente la via deve 
essere sotto la fascia, e, possibilmente, entro guaine tendinee. Qualche volta 
riesce possibile trapiantare il tendine insieme alla sua guaina. Per la gamba e 
per l’avambraccio lo spazio interosseo, secondo la mia esperienza, è la via più 
adatta per i trapianti fra i muscoli anteriori ed i posteriori o reciprocamente. 

Il tendine del muscolo inattivo che riceve il trapianto, se è la funzione di questo 
che si vuole ripristinare, deve conservare la direzione normale verso il punto di 
attacco sullo scheletro, come è bene che l'angolo formato dai due tendini, quello 
che dà e quello che riceve il trapianto, sia il minore possibile. 





1) Vudi VuLeiUs, Die Sehnentberpflanzang und ihre Verwerthung in der Behandlung 
der Lihmangen, 1902, pag. 35. 
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È preferibile il trapianto fra tendini al periosteo od all’osseo. a meno che, 
condizioni speciali del tendine, che dovrebbe ricevere l’innesto, facciano dubi- 
tare della sua resistenza, o si abbiano speciali ragioni per dirigere la forza, che 
deve agire sullo scheletro in una via diversa da quella tracciata naturalmente 
dai tendini. 

Ma questi casi devono essere eccezionali, non così frequenti come vorrebbe 
Lange. Il tendine del muscolo paralizzato, se debbo giudicare dalla mia espe- 
rienza, difficilmente perde tanta parte della sus resistenza, da cedere alle con- 
trazioni del muscolo trapiantato od al peso dell’arto od alle resistenze durante 
la funzione, specialmente se la riunione avvenga, come io pratico di regola, il 
più basso possibile. Il caso in cui può accadere con maggiore facilità la disten- 
sione del tendine, che riceve il trapianto, è quello del trapianto dei muscoli po- 
steriori della coscia a sostituire il quadricipite estensore. Ma anche in questo 
caso, se ritengo spesso insufficiente, per ricevere l'innesto, il tendine di impianto 
del quadricipite sulla rotula, eccezionalmente lo sarà il legamento rotuleo — e 
perciò raramente mi è accaduto (una sola volta) di dover prolungare con un 
tendine artificiale quello del muscolo che si trapianta fino alla spina della tibia, 
come fa quasi costantemente Lange — e mi è stato sufficiente il trapianto pe 
riosteo délla rotula. Accadrà pure raramente, ma con maggiore frequenza, di ri- 
scontrare la necessità di attaccare il tendine direttamente sullo scheletro per 
avere dal muscolo una funzione diversa da quella che sarebbe propria del mu- 
scolo paralizzato. È certamente giusto, per gli arti normali, ciò che afferma Vul- 
pius, che in caso di trapianto nessun punto dello scheletro sarà più adatto a 
dare la funzione voluta, di quello in cui la natura ha posto l’attacco del muscolo. 
Ma ciò se vale in modo assoluto come regola per regioni costrutte normalmente, 
e in condizioni meccaniche normali, non vale più nei cas! patologici e special- 
mente in molti casi di piedi paralitici, in cui le ossa e le articolazioni possono 
avere cambiato di forma e di posizione. In questi casi, date le nuove condizioni 
anatomiche i muscoli non si trovano più nelle stesse condizioni meccaniche, © la 
funzione che si desidera dal.muscolo che si trapianta può essere possibile sol- 
tanto, a patto che venga scelto un punto d’attacco diverso da quello del muscolo pu- 
ralizzato. Perciò mentre dell'attacco periosteo od osseo non faccio la regola generale, 
come vorrebbe Lange, non trovo giuste tutte le ragioni di Vulpius per combat- 
terlo. In molti casi, come io ho verificato frequentemente, il trapianto periosteo 
dà migliore risultato del trapianto fra tendini. 

La mia tecnica tuttavia diversifica da quella di Lange. Mi sembra innanzi tutto 
che egli renda troppo schematica l’operazione. Non mi sembra giusto stabilire dei 
punti sullo scheletro del piede, gli stessi per tutti i casi, nei quali deve eseguirsi l'at- 
tacco, uno per l'estensione, due per la flessione, un quarto per la supinazione, un 
quinto per la pronazione. Sopra ciascuno di questi punti sarebbe attaccato un ten- 
dine, se sono cinque i muscoli disponibili. Se se ne hanno meno o l’attacco è fatto nei 
punti di maggiore necessità od i tendini si dividono, perchè possano provvedere a più 
punti. Secondo il mio parere è necessario individualizzare meglio l'operazione ed 
in ciascun caso determinare se convenga il trapianto periosteo o quello fra ten- 
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conviene il primo è necessario scegliere i punti più adatti per l’attacco 
pure stabilire se sia opportuno il trapianto totale o parziale, ed infine 
a dei muscoli si deve tenere calcolo della forza che devono sviluppare 
nzione che si desidera da essi. Tutto ciò male si accorda collo schema- 
ange. Ad ogni modo prendendo alla lettera la tecnica di Lange, non 
ado me, buone pratiche, ad esempio, il distaccare un tendine dal suo 
rttacco normale per portarlo sopra un altro, quando la funzione che 
no dà al muscolo non diversifica radicalmente da quella che aveva prima 
ione, come pure l'abuso dei tendini artificiali. Lange, eseguendo quasi 
ente trapianti periostei ha la necessità, in quasi tutti i casi, di prolun- 
cialmente il tendine con grossi fili di seta. Per quanto gli esami istologici 
sovato che questi fili si rivestono di tessuto che ha grande analogia col 
adineo normale, è ovvio che migliore sarà la funzione di un muscolo 
0, se questo verrà mantenuto in condizioni di contiguità e continuità 
ricinino, per quanto è possibile, a quelle normali. Perciò l'allungamento 
del tendine, ottimo artificio in casi di necessità, non può divenire un 
scelta. Anche per questo è al trapianto fra tendini che ho ricorso con 
ne, e se ho eseguito il trapianto periosteo ho cercato di avere a disposi 
aassima lunghezza possibile di tendine, per renderne eccezionale l’allun- 
artificiale. . 
dirò più sotto pure il modo d’attacco sul periostio, che io pratico, è 
+ quello di Lange. Inoltre io ritengo non buona pratica il drenaggio, 
ige fa uso in tutti i casi — non necessaria, perchè se si pratica razio- 
l’asepsi le infezioni sono molto rare — dannosa, perchè oltre a favo- 
'ezioni secondarie stabilisce aderenze fra i tendini, i fili e la cicatrice 
8 quali costituiscono vie di infezione secondarie lontane e di elimina- 
fili. È 
inioni fra tendine e tendine sono fatte in guisa che queste non incep- ù 
bero gioco dei muscoli e dei tendini. Per solito l'estremità del tendine i 
irsi è tagliato di sbieco e su larga estensione, è riunito con punti di su- 
ata al tendine che riceve l’innesto, mentre l’ultima sua estremità passa 
ad un’asola di questo e vi è fissata per mezzo di punti di sutura. A 
praticasi pure una riunione di ansa. Se si ha ragione di ritenere che 
inattivo non sia molto resistente, si cerca che il muscolo, che deve tra- 
possegga una lunga porzione di tendine e l'innesto si compia, il. più 
mte, in senso distale. Quando il tendine che si trapianta debba essere 
lirettamente allo scheletro, do la preferenza all'attacco a catena. L’estre- 
inea è passata sotto un ponte periosteo, ripiegandosi ad ansa, passa 
ponte, poi viene fissata alla porzione corrispondente del tendine. 
letro del piede il periostio rinforzato dai fasci fibrosi, che partono 
legamenti e dalle capsule, i legamenti stessi si prestano molto per 
nere di attacco. 
inzione di un muscolo può essere meccanicamente modificata, anche 
» siano eseguiti veri trapianti, ad esempio, togliendone i tendini 
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dalle pulegge sulle quali si ripiegano, come, ad esempio, per i peronei e per 
il tibiale posteriore, che, per la direzione rettilinea presa dai tendini, da 
estensori diventano flessori: i tendini si pongono così in quella posizione che io 
chiamo flessoria (1). Per contrario in qualche caso in cui si ha come conse- 
guenza della deformità (piede talo) lussazione di questi tendini e funzione fles- 
soria dei muscoli rispettivi, essi possono ripigliare la funzione di estensione 
normale, richiamandoli nelle rispettive doccie retro-malleolari e mantenendoveli 
nel miglior modo per mezzo di due trapianti ascendenti dal tendine di Achille (2). 

Modificazioni nella funzione dei muscoli possono in modo consimile indursi 
col procurare ai tendini pulegge artificiali, che ne modifichino la direzione. Così 
un tendine può servirsi di un ponte legamentoso o periosteo o dell'attacco di 
un altro tendine per modificare nel modo voluto la sua direzione. A volte pic- 
coli spostamenti nel punto di inserzione del tendine sull’osso sono sufficienti per 
cambiare radicalmente la funzione del muscolo. Accenno alla trasformazione del 
pronatore rotondo in supinatore alla Tubby, che io pure ho posto in pratica, 
come quella dei rotatori della spalla che possono per un meccanismo consimile 
cangiare il senso della rotazione da essi impressa all’omero, fatto da me verifi- 
cato in un caso di atetosi da emiplegia infantile. ì 

Atti complementari dei trapianti tendinei sono pure gli accorciamenti e gli 
allungamenti tendinei e quelli sui legamenti. Per l’accorciamento io non mi fido 
della formazione di un’ansa nella parte esuberante del tendine, ma divido total- 
mente il tendine con un'incisione obliqua e riunisco con suture le due porzioni 
tendinee nel punto più conveniente. . 

Un processo consimile uso negli allungamenti che io pratico, per le ragioni 
dette, nel minor numero possibile. In alcuni casi eseguo l'allungamento senza 
suture incidendo trasversalmente le prime fibre tendinee che si staccano dal 
muscolo e distendendo a forza il tessuto muscolare. 

Nel modo ‘accennato per gli accorciamenti tendinei ho accorciato in qualche 
caso legamenti articolari troppo rilasciati, ed in questi casi ho praticato pure 
ripiegature capsulari. In qualche caso ho trasformato in legamenti, tendini di 
muscoli inattivi o parte di quelli di muscoli attivi, il cui punto di attacco era 
prossimo ad uno di quelli dei legamenti stessi, ad esempio, tendine del semiten- 
dinoso per il legamento mediale dell’articolazione del ginocchio (oss. XVII). In 
caso di lussazione paralitica dell'anca ritengo utile come atto complementare 


(1) Questa mia pratica è già antica, essa è acconnata nel lavoro di SANGIORGI: La fis- 
sazione tendinea nelle articolazioni paralitiche. Rivista di Ortopedia, 1901. ScHANZ l’ha comu- 
nicata come cosa nuova e sua nel Congresso di Ortopedia tedesco di quest'anno (1903). 
Vedi: Rendiconto del 2° Congresso di Ortopedia di Berlino, Archivio di Ortopedia, 1903, 
fascicolo 8°. 

(2) Auche questo artificio, che io ho messo in pratica fino da’ miei primi trapianti e 
che ho accennato nel Rendiconto clinico dell'Istituto Rizzoli, biennio 1900-1901, pag. 118, 
mettendo in evidenza l'importanza che il trapianto poteva avere nel richiamare a posto i 
tendini Iussati [ne operai un caso pure alla presenza del dott. Redard (Parigi)] è stato ado- 
perato da Sritzy per an caso di lussazione dell'estensore lungo del pollice, comunicato al 
I Congresso di Ortopedia tedesco. 
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l'accorciamento del legamento rotondo, praticabile, secondo me, nel modo mi- 
gliore col far passare l’estremità periferica lungo un tunnell scavato nella testa 
del femore e fissando l'estremità del legamento sul periostio del collo. 

Ho già accennato alle miotomie che qualche volta accompagnano i trapianti. 
Nelle paralisi spastiche, quasi costantemente se ne eseguono sugli adduttori, 
sull'ileo-psoas, e qualche volta sul sartorio, sul tensore fascialata, ecc. Quando 
sono necessarie queste miotomie devono essere spesso totali. Tecnicamente riesce 
abbastanza facile eseguirle in modo rapido, quando si isolino prima gli organi 
che devono essere rispettati, il fascio vascolare della regione crurale ed il nervo 
crurale. Lo psoas può essere utilizzato a scopo di trapianto innestandolo sul 
retto anteriore, sul tensore fascialata e periostalmente sopra una località conve- 
niente della regione trocanterica. 

In alcuni casi di piede ciondolante ho ricorso con esito soddisiacente alla 
fissazione tendinea. Io ho chiamato in tal modo la fissazione centrale dei tendini 
del gruppo muscolare anteriore ed eventualmente di quello del peroneo lungo, 
una volta posto in posizione flessoris, in una doccia scavata dalla superficie 
esterna della tibia ed interna del perone. I tendini sono maggiormente fissati da 
lembi periostei preparati dalle superfici delle ossa nelle quali è stata scavata la 
doccia (1). 

In altri casi di piede ciondolante ho praticato l’artrodesi procurando tut- 
tavia un maggior sostegno all’articolazione per mezzo della fissazione tendinea, 
o degli accorciamenti ed eventualmente dei trapianti. 

Come filo di sutura per le riunioni tendinee ho adoperato il crine sottile di 
Firenze. Alcuni strumenti mi sono stati di-aiuto durante l’atto operativo, spe- 
ciali pinze ad uncini servono a condurre allo scoperto i tendini, a trasmettere 
loro trazioni, a mantenerli a contatto durante le suture, ecc.; specilli flessibili ad 
estremità bottonuta indicano sotto la pelle intatta il decorso del tendine o la 
località nella quale questo si impianta sull’osso. In una specie di cruna, che 
si trova all’estremità dello specillo, può essere infilato il capo di un filo di crine, 
che all’altra estremità è legato al tendine da trapiantare ed in tal modo lo spe- 
cillo può servire di guida e di mezzo di trazione per il tendine, che deve per- 
correre lunghe vie sotto la cute e la fascia prima di giungere a destinazione; 
pinze sottili ed a piccola curva aiutano per il passaggio dei tendini sotto il ponte 
periosteo nella riunione a catena, ecc. (2). 

Le suture cutanee sono fatte col crine di Firenze. Completato l'atto opera- 
tivo e praticata la fasciatura si immobilizza la regione per un periodo da un 


(1) Un atto ‘operativo consiniile è stato consigliato da Reiner che lo ha esposto in una 
comunicazione al Congresso di Ortopedia tedesco di quest'anno. Reiner non conosceva la 
pubblicazione di Sangiorgi (1901). Mira pure allo stesso risultato della mia fissazione ten- 
dinea l'accorciamento in massa di tutti i tendini del gruppo anteriore (compresi pure i vasi 
ed i nervi) che Hoffa ha comunicato ed eseguito al Congresso di Madrid ed a quello di 
Ortopedia di Berlino (1908). Il processo è però più grossolano e meno sicuro del mio. 

(2) Gli strumenti speciali per i trapianti tendinei possono procurarsi dal signor Augusto 
Lollini, Officina dell’ Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. 
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mese a due, a seconda dei casi, poi allontanamento dei punti di sutura cutanei, 
scarpa con trazioni elasticne e cura funzionale. 


Un'idea dei risultati che il metodo dà, può aversi dalle storie di operati, che 
riassumo come conclusione al lavoro. Riporto le storie di quei casi che ho pre- 
sentati a riunioni scientifiche di medici; la Società medica di Bologna, l’Asso- 
ciazione medica Lombarda, dove il risultato è stato confermato, dirò, ufficialmente. 


Nel primo gruppo dei casi che seguono, l’atto operativo ha mirato alla sola 
immobilizzazione della parte, in posizione adatta alla funzione. 


Caso I. — M. C., d’anni 9 (Società medico-chirurgica di Bologna — Seduta 
del 9 luglio 1901. Presentata dal dott. Sangiorgi). La bambina era stata operata 
il 4 maggio dello stesso anno. 
deste” paralisi da poliomielite aveva colpito tutte le sezioni dell’arto inferiore 

TO. 

La bambina non poteva reggersi sull’arto paralizzato specialmente perchè il 
ginocchio era lievemente flesso ed il quadricipite paralizzato. Per togliere la fles- 
sione e per dare una posizione permanente di estensione al ginocchio, furono 
trapiantati nel tendine del retto anteriore i tendini del semimembranoso e del 
capo lungo del bicipite ed allungati il semitendinoso ed il capo corto del bicipite 
stesso. 

I piede era ciondolante. la superficie dorsale strisciava voll’estremita sul 
terreno ad ogni avanzare del passo.. Nel piede fu eseguita la fissazione tendinea. 

Dopo l'operazione il piede si mantiene in una posizione di flessione dorsale circa 
ad angolo retto. L'estensione non è possibile per la resistenza opposta dai ten- 
dini fissati. 

La bambina cammina senza apparecchio alcuno. 

A distanza di tempo si è verificato pure un’ movimento attivo e forte di 
estensione del ginocchio. A produrre questo movimento concorrono pure contra- 
zioni del quadricipite. 


Caso IL — C. B, d’anni 16 (Società medico chirurgica di Bologna. — Seduta 
del 9 luglio 1901. Presentata dal dott. Sangiorgi). 

La giovinetta aveva il piede ciondolante e nella deambulazione strisciava 
sul terreno la punta del piede. All'età di 8 anni era stata operata altrove col 
taglio di Phelps. 

Anche in questo caso la fissazione tendinea ha conseguito il risultato desi- 
derato ed il piede è mantenuto in buona posizione dai tendini che hanno con- 
tratto aderenza colle ossa della gamba. 


Caso III. — B. G., d'anni 11 (Presentato prima dell'operazione dal dottor 
Codivilla : alla Società medico chirurgica di Bologna, nella seduta del 2 maggio 
1902 e trattato dal dott. Garavini nella seduta del 25 aprile 1903). —_ 

. , Ebbe attacco di poliomielite ad 8 mesi di età. Ne residuò paralisi dell’arto 
inferiore destro. 

Il paziente fin dalla più tenera età aveva fatto uso di pesanti e complicati 
apparecchi ortopedici. All’anca si formò lentamente una lussazione iliaca che 
oltre al prodursi e ridursi sotto l'impulso volontario del paziente nonchè per 
manovre Passive, si verificava pure spontaneamente allorquando il paziente si 
sforzava di compiere qualche passo ad arto libero da apparecchio. 
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Le condizioni dei muscoli dell'anca erano le seguenti: paralisi completa degli 
adduttori della coscia, pressoche completa degli estensori. Funzionanti ma non 
come ual lato opposto gli abduttori, i rotatori esterni ed in lieve grado gli interni. 
Attivi i flessori. Fu operato di artotomia. Incisione fra sartorio e tensore fascia 
lata. Escisione del legamento rotondo; si affrontano poscia le superficie articolari 
e si mantengono a contatto fra loro riducendo la capsula, della quale si era iso- 
lato il cul di sacco cefalico. 

La riduzione della capsula fu fatta per mezzo di ripiegatura e relativa su- 
tura della porzione esuberante della capsula. 

Ricostruzione del tetto dell'anca per mezzo di un lembo periosteo abbassato 
dalla fosss iliaca. 

Al piede si pratica l’artrodesi dell’articolazione astragalica superiore ed inte- 
riore, si allunga il tendine d’Achille, si trapianta il peroneo lungo sul tibiale 
anteriore accorciato e si accorcia il tibiale posteriore. S1 immobilizza tutto l’arto. 
Dopo un mese viene tolto definitivamente l'apparecchio gessato. La testa femo- 
rale è perfettamente e stabilmente mantenuta nella cavità cotiloide. Dopo essere 
stato sottoposto ad una cura chinesiterapica il ragazzo cammina speditamente 
con claudicazione non grave dovuta, più che ad altro, al preesistente notevole 
accorciamento dell'arto (7 cm.) cui si supplisce in parte con un rialzo di su- 
ghera nella calzatura. La forma e la posizione del piede si mantengono corrette. 


Caso IV. — A. E, d’anni 10 (Associazione sanitaria milanese. — Seduta del- 
18 luglio 1903. Presentato dal dott. Codivilla). 

Poliomielite a 9 mesi di età. 

Lunghe cure elettriche e ginnastiche. Non adopera in modo alcuno l'arto e 
cammina colla gruccia e col bastone. Pochi muscoli attivi ed insufficienti. 

Operazione 1° maggio 19.18. 

Anca. Miotomia del tensore fascialata e dei flessori. 

Ginocchio. Semitendinoso allungato. Capo lungo del bicipite sul retto ante- 
riore. Raddrizzamento forzato del ginocchio. 

Piede Flessore dell’alluce, dopo attraversato lo spazio interosseo, innestato 
all’estensore comune delle dita Estensore proprio dell’alluce sul tibiale anteriore. 
Parte periferica dell’estensore dell’alluce in fissazione tendinea sul primo meta- 
tarso. Accorciamento degli estensori delle dita. Cammina adoperando l’arto e 
senza appoggio. La fissazione del piede è buona. 


Caso V. — T. L danni 12 (Associazione sanitaria milanese. — Seduta del- 
1’8 luglio 1903. Presentato dal dott. Codivilla). — Paralisi da poliomielite — Non 
adopera in modo alcuno l'arto destro. 

in atteggiamento di flessione nell’anca e nel ginocchio e di equinoval- 
gismo in parte ciondolante nel piede. ° 

Operazione, 23 marzo 1908. _ 

Anca. — Miotomia dei flessori. . 

Ginocchio. — Capo lungo del bicipite e del semitendinoso nel quadricipite. 
Allungamento del capo corto del bicipite e del semimembranoso. 

Piede. — Allungamento del tendine d'Achille. — Peroneo lungo innestato 
sullo scafoide. . . . 

Adopera l'arto e cammina senza appoggio. Il ginocchio e l’anca si manten- 
gono nella posizione estesa. Leggeri movimenti volontari di estensione si com- 
piono nel ginocchio. Il piede è tenuto in posizione normale. Nessun movimento 
attivo. 


In un secondo gruppo di casi non solo la forma o la posizione della parte 
sono buone, ma la funzione di movimento è, data la somma di forza a disposi- 
zione, in senso normale. 

I malati furono tutti presentati dal dott. Codivilla all'Associazione sanitaria 
milanese nella seduta dell'8 luglio 1908. 
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Caso VI. — C. A. d’anni 18. Poliomielite a 2 anni di età. Arto più corto 
2 om. Piede varo-equino, atrofia e deficenza funzionale negli altri menti 
dell'arto (rotazione osterna) Soares funzionalità pel quadricipite). Nel piede non 
funzionano i peronei, deboli gli altri. . 

Operazione, 1° aprile 1903. Raddrizzamento forzato (coll’apparecchio di Stille) 
— 10 aprile 1903, — All ento del tendine d’Achille; metà del tricipite 
surale innestato nel peroneo lungo. Estensore dell’alluce sul tibiale anteriore 

Esito. — Deformità non corretta in modo completo (piede lievemente varo). 
Tuttavia la pianta appoggia nella sua quasi totalità sul terreno, il piede si svi- 
luppa su di esso col passo. Possibili i movimenti ma non molto forti quelli di 
flessione. I muscoli trapiantati funzionano. L’ammalato zoppica ma specialmente 
in causa dei danni patiti dalla poliomielite negli altri segmenti dell’arto. 


Caso VII. — G. A., d’anni 26. Poliomielite. Ipotrofia di tutto l’arto. Piede 
equino-varo. Già operata nel febbraio 1902, nell'Istituto Rachitici di raddrizza- 
mento forzato con allungamento del tendine d'Achille, ma non si giunse a man- 
tenere corretta la deformità. Riammessa perchè del tutto recidivata, 17 luglio 1902. 
— Raddrizzamento forzato collo Stille — 27 luglio 1902. Allungamento del ten- 
dine d’Achile, metà del tricipite surale innestato sul peroneo lungo. Tibiale poste- 
riore è innestato sulcuboide. Si mantiene la correzione, là donna cammina senza 
fatica e senza dolore. I muscoli trapiantati funzionano, movimenti del piede pos- 
sibili e forti in ogni direzione, ma limitati. 


Caso VIII. — B. E., d’anni 83. Poliomielite a due anni di età. Piede equino- 
varo-cavo paralitico. — 13 marzo 1903 — Raddrizzamento collo Stille, 8 aprile 1903. 
Allungamento plastico del tendine d’Achille. Parte del tibiale posteriore inne- 
stato sul peroneo lungo. Innesto periferico del tibiale anteriore nell’estensore 
proprio dell’alluce. porzione centrale del tibiale anteriore innestata sul 
cuboide. 

Correzione completa. Stimolando il paziente ad eseguire isolato il movi- 
mento di abduzione si avverte una valida contrazione del tibiale anteriore nella 
sua nuova ‘posizione. Il tibiale anteriore funziona così in modo fisiologico da 
antogonista alla funzione primitiva el’addattamento è avvenuto non ostante l’età 
avanzata del paziente Movimenti attivi del piede, sebbene un poco limitati di 
ampiezza, possibili e forti in ogni direzione. 


Caso IX. — C. E., d'anni 17. Piede equino-cavo grave, da poliomielite. L’arto 
per l’equinismo è più lungo di 3 om. dell’altro. L’ammalata zoppica. Peronei e 
tendine d’Achille retratti. Sembra non funzionino i due tibiali, discretamente 
l’estensore comune delle dita. Nell’applicazione dell'apparecchio di Stille per vincere 
‘ il cavismo (27 luglio 1902) si stacca pure il tendine d'Achille dalla sua inserzione 
e si ha correzione completa. L’ammalata non intende si eseguano altri atti operativi, 
la deformità essendo scomparsa. Dopo tre mesi recidiva iale della deformità. 
Previo nuovo raddrizzamento si opera di trapianti il 27 febbraio 1903. Allun- 
gamento del tendine d'Achille. Estensore proprio dell’alluce più tibiale posteriore 
innestati sul tibiale anteriore. 
Buona correzione. Movimenti del piede in tutte le direzioni. I muscoli tra- 
piantati funzionano. 


Caso X. — R. P., d'anni 10. Poliomielite. Arto più corto 4 om., atrofico, 
notevole equinismo e cavismo. Inattivo il tibiale anteriore, 25 novembre 1902. — 
All mento del tendine d’Achille e del tibiale posteriore. Aponeurotomia plan- 
tare. Estensore proprio dell’alluce innestato nel tibiale anteriore. Accorciamento 
dell’estensore comune. Deformità scomparsa. Appoggio di tutta la pianta del pie te. 
Buona onzione del muscolo trapiantato. Il polpaccio è aumentato di circonfe- 
renza om. 


Caso XI. — B.O., d'anni 7. Poliomielite. Deambulazione claudicante a sini- 
stra. Piede varo-equino. Callosità sul bordo esterno del piede. Arto un poco atro- 
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fico, manca la funzione dei muscoli peronei. Operato il 9 marzo 1908. — Tibiale 
posteriore allungato. Metà del tricipite surale innestato nei due peronei. Parte 
periferica del tibiale anteriore innestata sull’estensore proprio dell’alluce. Parte 
centrale del tibiale anteriore innestata sul cuboide 

Nessuna olsudicazione. Nel camminare il piede si sviluppa in modo normale. 


Sta in punta di piedi sul piede operato. La funzione dei muscoli trapiantati è 
normale. 


Caso XII. — C. A. di anni 6. Poliomielite a 10 mesi. Curata con elettricità 
e massaggio. Cammina per mezzo di apparecchio ortopedico. 

. Atrofia di tutto l’arto, ma muscoli ben funzionanti nell’anca e nella coscia. 
Piede varo-cavo. Supinazione del calcagno. Ossa del tarso deformi. Scarsa fun- 
zione del tibiale anteriore. Nulla quella dei peronei. 

Operata il 16 ottobre 1902. Aponeurotomia plantare. Accorciamento del pe- 
roneo lungo. Parte periferica del tibiale posteriore trapiantata nel flessore co- 
mune delle dita. Parte centrale del tibiale posteriore trapiantata sul peroneo 
lungo. Estensore proprio dell’alluce trapiantato sul tibiale anteriore. Tibiale an- 
teriore trapiantato sul cuboide. 

Deformità del tutto scomparsa. Ossa del tarso normali. I movimenti sono 
possibili in tutte le direzioni. Un poco deboli quelli di flessione. Deambulazione 
senza claudicazione. Il piede si sviluppa normalmente sul terreno. Non si regge 
sulla punta del piede. 


Caso XIII — Z. A. d'anni 6. Poliomielite. Deformità in gran parte funzio- 
nale. Molto attivo il tibiale anteriore. Sembrano inattivi i peronei. 

Operata il 16 novembre 1902. Allungamento del tendine d'Achille, allunga- 
mento del tibiale posteriore; tibiale anteriore trapiantato sul cuboide. Estensore 
proprio dell’alluce trapiantato sulla parte periferica del tibiale anteriore. 

Nessuna claudicazione. Il piede si svi appa sul suolo in modo normale. Sta 
sulla punta del piede operato. funzione dei muscoli trapiantati è normale. 


Nei tre casi di paralisi spastica che seguono, i trapianti, oltre all’allonta- 
namento di deformità anatomiche o funzionali, hanno esercitato un’azione bene- 
fica sulle condizioni tunzionali del sistema nervoso centrale, manifestatosi colla 
diminuzione dei fatti spastici, colla scomparsa dei movimenti involontari, ecc. 


Caso XIV. — G. G. d’anni 7 (presentato alla Società Medica di Bologna dal 
dott. Codivilla nella seduta del 25 gennaio 1900). Nato a 7 mesi di vita intraute- 
rina. Cominciò a camminare a 24 mesi con andatura spastico-atassica. Ha gli 
arti ruotati all’indentro ed addotti, le ginocchia in lieve grado di flessione, i piedi 
in posizione equino-varo. Il bambino è lievemente strabico e negli arti superiori 
lo stato spastico è appena evidente. I movimenti passivi dell’articolazione del 
piede sono limitati, l’estensione normale, ma la flessione non poteva compiersi 
che fino a portare il piede ad angolo retto sulla gamba. Limitatissimo il movi- 
mento di abduzione. . . Li 

Operato il 10 ottobre 1899. — Trapianto di metà tendine d’Achille e trici. 

ite surale nel peroneo breve ed allungamento della rimanente posizione del ten- 
ine d'Achille. Fissazione del piede in posizione corretta. 

Persiste ancora una lieve contrattura spastica dei muscoli dell'anca e della 
coscia prevalente negli adduttori e flessori, ora notevolmente diminuita in con- 
fronto dello stato antecedente dell'operazione. Nella gamba, sezione operata degli 
arti, lo stato spastico è completamente scomparso. Î movimenti attivi e passivi 
del piede sono possibili in tutte le direzioni e nell'estensione normale. Assoluta- 
mente normale il movimento di abduzione. La deambulazione è notevolmente 
migliorata. 
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Caso XV. F. G. danni 8 (presentato all'Associazione sanitaria milanese dal 
dott. Codivilla nella seduta dell’8 luglio 1903). 

Si regge malamente in piedi anche se trattenuto. Lasciato solo cade e non 
sa rialzarsi senza aiuto. Arti inferiori in posizione di adduzione e rotazione in- 
terna. Piedi mantenuti-funzionalmente in posizione varo equina. Con difficoltà 


si portano in correzione. Riflessi esagerati. Clono del piede. 
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Operazione 25 gennaio 1902. D’ambo i lati, allungamento del tendine di 
Achille, come pure metà del tricipite surale è innestato nel peroneo breve. Tibiale 
posteriore è passato attraverso lo spazio interosseo ed è innestato, a destra, nel 
cuboide; a sinistra, nell’estensore comune e nel tibiale anteriore. . 

Scomparso il clono del piede, riflesso patellare molto meno vivace. Piede in 
posizione normale leggermente valga. Il fanciullo cammina appoggiando tutta la 
pianta del piede sul terreno, può sollevarsi in punta di piedi, posto supino sul 
terreno si alza senza aiuto e cammina speditamente ed a lungo senza appoggio. 


Casa XVI G. R. d’anni 17 (presentata alla Società medico-chirurgica di Bo- 
logna del dott. Codivilla nella seduta del 25 gennaio 1900). — E’ stata bene fino 
verso i 6 anni. A questa età fu colta da malessere generale e febbre, che l’obbli- 
garono al letto per 2 giorni. Pare non presentasse alcun fatto grave, tanto che 
alla famiglia, la bambina sembrò soltanto leggermente indisposta. Qualche tempo 
dopo i genitori si accorsero che la bambina non adoperava più il braccio destro 
e che zoppicava. Lentamente l'alterazione funzionale dei due arti di questo lato 
andò aumentando e si manifestarono posizioni viziate da contratture spastiche 
nei muscoli delle diverse sezioni delle membra. Il braccio si addusse, l’avambraccio 
si pose in flessione e pronazione e la mano andò irrigidendosi colle dita semiflesse. 
Nell’arto inferiore si presentarono, ma con maggiore gravità, segni consimili; nel- 
l’anca adduzione e rotazione interna; al ginocchio fissione; nel piede posizione 
equino-vara. Tali posizioni da contrattura non si mantenevano sempre allo stesso 
grado, ma aumentavano o diminuivano a seconda del momento. L'aumento coin- 
cideva per solito cogli eccitamenti psichici o riflessi. In questo periodo la parola 
divenne pure alquanto inceppata a fu osservata una paresi del muscolo facciale 
del lato destro. 

Contemporaneamente si presentarono nel lato colto dalla lesione e special- 
mente nei muscoli innervati nel facciale, nel platisma mioide, nello sterno-cleido- 
mastoideo e nei muscoli dell'arto inferiore, contrazioni involontarie Nei muscoli 
del viso e del collo tali contrazioni avevano i caratteri di quelle che si osservano 
nei soliti tic, nell’arto inferiore le contrazioni muscolari facevano compiere, nelle 
diverse regioni di questo, estesi movimenti e cioè di flessione al ginocchio, di 
estensione ed adduzione nel piede. Tali movimenti scomparvero gradatamente 
nel piede, ma ad essi si sostituì uno stato completo di immobilità, le articola- 
zionì si irrigidirono in forte posizione equino-vara ed il piede divenne pure cavo. 
Una retrazione muscolare avvenne pure nei.flessori del ginocchio e l'estensione 
al di là dei 110° non fu più possibile. Da circa un anno l’inferma aveva abban- 
donato totalmente l’uso dell’arto inferiore e per la deambulazione si serviva delle 


stampelle. 5 
‘arto inferiore destro era più corto di 5 om. 

Operazione 16 novembre 1899. Raddrizzamento forzato del piede coll’ap- 
parecchio di Stille. Causa le contrazioni spastiche dolorose si fu costretti ad 
allontanare l'apparecchio gessato, poche ore dopo. : 

Quattro giorni dopo. Allungamento del capo corto del bicipite, allunga- 
mento del semimembranoso. Innesto del capo lungo del bicipite e del semiten- 
dinoso sul tendine del retto anteriore Nel piede, innesto del tibiale posteriore nello 
estensore delle dita e di metà del tendine d'Achille nel peroneo breve. Allunga- 
mento della restante porzione del tendine d'Achille. 

Il ginocchio si flette ora volontariamente fino oltre l'angolo retto e si estende 
con forza I movimenti volontari di flessione ed estensione del piede si compiono 
con lentezza, ma abbastanza estesi. La signorina non adopera più alcun appoggio 
e l’arto le permette di percorrere anche lunghi tratti di terreno, senza stancarsi 
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vedere senza difficoltà alle esigenze della vita comune. Sono del tutto 
ssi i movimenti involontari. 


ultimo riporto due casi, nei quali le indicazioni dei trapianti non furono 
ni delle paralisi infantili. Nell’osservazione XVII il trapianto tendineo 
sostituire il ligamento mediale del ginocchio ed a riparare ed una para- 
rsciatico popliteo esterno; nell’osservazione XVIII il trapianta provvide 
loramento funzionale in caso di grave contrattura del ginocchio da artrite. 


io XVII. G. A., di anni 18 (presentato alla Società medica di Bologna 
duta del 14 febbraio 1902 dal dott. Zoppi, e dal dott. Codivilla in quella 
«aggio 1902). Come conseguenza di un’osteomielite acuta aveva perduto 
“Passi tibiale sinistra Ei era mancato ogni segno di formazione di osso 
L'arto non serviva più alla deambulazione ed il paziente si serviva della 
a. 
un primo tempo (22 aprile 1901) la parte alta della diafisi peronea, disu- 
la testa dell’osso, fu impiantata per incuneamento nell’epifisi superiore 
bia e vi si fissò stabilmente. Dopo tale atto operativo la gamba ser- 
4 come appoggio ma la deambulazione era impacciata. Infatti mancava la 
e del ligamento laterale interno del ginocchio, l’epifisi distale della tibia 
rile sul perone, e ad ogni appoggio f piede assumeva una forte posizione 
sisteva inoltre, come conseguenza necessaria del primo atto operativo, una 
dei muscoli innervati dallo sciatico popliteo esterno. . 
un secondo tempo (24 luglio 1901) si provvide alla mancanza funzionale 
mento laterale interno con un trapianto periosteo sulla epifisi femorale 
tibiale del tendine del semitendinoso. Il perone alla sua parte inferiore 
ia, si divise con un’osteotomia obliqua in due porzioni. L’interns fu in- 
+ nell’epifisi tibiale e nella piccola porzione di diafisi persistente. Per ese- 
uesto incastro fu ‘mobilizzeto dalla tibia un lembo esterno a base poste 
fra questo e la porzione rimanente dell’osso fu posto il perone. La porzione 
—__-- del perone rimase unita alla prossimale con un ponte periosteo. La radio- 
‘afia come l'esame obbiettivo mostrano che pure con questo nuovo incastro in- 
feriore si è avuta, come nel superiore, fusione completa fra perone e tibia, e la 
unione ossea fra le due porzioni del perone. La radiografia mostra pure il co- 
stante aumento in frossezza del perone ed in spessezza della sua corticale sotto 
lo stimolo funzionale. 

Allo steppage si è provveduto col trapianto del muscolo tibiale posteriore sul 
peroneo lungo, dopo che questo lussato dalla doccia retromalleolare, è stato posto 
im posizione flessoria e colla fissazione tendinea dei flessori dorsali. . 

Il risultato è stato buono conforme alle previsioni. Si è ottenuta una mi- 
gliore fissazione articolare nel ginocchio. Una vera sostituzione della diafisi tibiale 
con quella peronea, tanto che ora le due epifisi della tibia formano un tutto con 
la diafisi del perone, mentre le due estremità del perone sono tuttora in rapporto 
osseo colla diafisi stessa. Il piede non cade più in equinismo e varismo in grazia 
al trapianto ed alla fissazione tendinea. 

Il malato cammina con lieve zoppicamento prodotto dall’accorciamento, ma 
senza aiuto d’apparecchi e di bastone, 


Caso XVIII — C. E. di anni 84 (presentato alla Società Medica di Bo- 
logna dal dott. Codivilla nella seduta del 29 dicembre 1903). 

Ad un anno di età ammalò di gonilite a cui conseguì una contrattura in 
flessione. Non adoperò mai la gamba per camminare, fino a 14 anni fece uso della 
stampella, il piede non appoggiava sul terreno, e da allora in poi si servì di un 
apparecohio per amputazione della gamba, sul quale appoggiava col ginocchio 

jesso. 

Esistono differenze di forma e di sviluppo fra la gamba ed il piede che non 
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hanno funzionato e quelli del lato sano. La gamba sinistra è notevolmente de- 
nutrita e più corta di 3 cm, ed il piede di 2 cm, lo scheletro ne è più sottile. 
Alla radiografia si mostrano evidenti i segni di una notevolissima atrofia nelle 
ossa della gamba e del piede di sinistra. Questo di fronte al piede destro, che è 
un po’ piatto, mostra un notevole grado di cavismo, conseguenza della mancata 
pressione funzionale. — 

Nel ginocchio esiste contrattura in flessione, la gamba forma colla coscia 
un angolo retto, è capace di movimenti attivi di flessione, ma di nessuno in 
estensione. La rotula è fissata al femore, e la tibia si trova in sublussazione su 
di esso. Esistono deformità notevoli nella superficie articolare della tibia e nei 
condili femorali. 

In questo caso una cura avrebbe portato ad un risultato ideale se oltre a 
porre la gamba in estensione sulla coscia avesse reso possibili movimenti attivi 
e forti nell’articolazione del ginocchio. Sarebbe stato abbastanza facile togliere 
la flessione del ginocchio colla resezione dell’articolazione ma con ciò si accor- 
giova ulteriormente l’arto, e si perdeva la possibilità di movimenti nell’artico- 
lazione. 

Non ostante le difficoltà che il caso opponeva, la cura fu guidata sui prin- 
cipii dell’ortopedia funzionale. Si cercò di togliere la deformità, e di ripristinare 
il movimento. 

Non fu seguita la legge generale della cura funzionale delle deformità pa- 
ralitiche, che stabilisce che la deformità sia tolta prima dell'atto operativo che 
mira alla funzione muscolare, perchè la correzione della deformità in questo caso 
non era possibile che dopo tolte le resistenze che i muscoli flessori opponevano 
all'estensione della gamba. 

Perciò fu praticato dapprima l’atto operativo cruento (29 gennaio 1900). 

Coi trapianti si provvide alla grave deficienza funzionale del quadricipite 
estensorè, il quale trovavasi in notevole grado di atrofia in conseguenza della 
gonilite e dell’inattività (fissazione della rotula), e si impiantarono sulla rotula i 
tendini del capo lungo del bicipite e del semimembranoso. Coll'artrotomia fu di- 
staccata la rotula aderente al femore. La correzione della flessione che avvenne 
completa, fu poi fatta a tappe. Per togliere la sublussazione della tibia si usò 
efficacemente Papparegchio raddrizzatore di Stille. 

Attualmente l’individuo si serve molto bene dell'arto operato. Non ha bi- 
sogno di alcun appoggio, e può percorrere fino a 20 chilometri senza stancarsi. 
Il ginocchio può flettersi ed estendersi attivamente, e l'estensione è valida in 
grazia della funzione dei muscoli trapiantati, e delle migliorate condizioni tro 

iche del quadricipite. L'angolo di flessione è piccolo, ma è sufficiente a rendere 
facile e corretta la deambulazione. Tale angolo potrebbe con una cura di eser- 
cizio aumentare ulteriormente. 

Le radiografie mostrano che le ossa hanno aumentato in spessore, che la 
corticale si è ingrossata, che i fasci trabecolari si sono ingrossati e sono dive- 
nuti più numerosi, che infine la forma delle ossa si è modificata in rapporto colla 
nuova funzione. 

Dallo studio del caso si possono trarre le seguenti conclusioni: Nelle con- 
tratture in flessione da artrite del ginocchio la cura deve mirare al ripristino 
della funzione normale. Si toglieranno le aderenze tra i capi articolari per mezzo 
dell’artrolisi, si trasporterà parte della forza dal gruppo dei muscoli flessori sul 
quadricipite estensore. Questa necessità è stata posta in evidenza pure da Heusner 
e da Bruns, ma questo caso è anteriore a quelli di questi autori. In secondo tempo 
si correggerà la deformità avendo cura di eliminare la tendenza alla sublussa- 
zione della tibia, servendosi in modo acconcio dell'apparecchio raddrizzatore di 
Stille o di qualche altro congenere. 

Il caso pure mostra che la cura funzionale può dare buon risultato pure 
nelle forme inveterate di contrattura, nd la controindicano l’atrofia muscolare, e 
le alterazioni delle 0358, che sono conseguenza dell’inattivita. 


Febbraio, 1904. 
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Istiruro DI CLINICA CHIRURGICA DELLA ReGIA UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal Prot. P. Dunanre 


Studio clinico-statistico sopra 1 sarcomi osservati in 
diciotto anni di Clinica chirurgica dal Professor 
Francesco Durante 


per il Dott. ANGELO ISAIA. 
(Continuasione e fine; vedi fasc. 4) 


Come dai quadri riassuntivi annessi appare evidente, non tutti gli atti 
operativi apportati sui sarcomi sono stati eseguiti sopra neoplasmi pri- 
mitivi; molte di queste operazioni sono state fatte per recidiva in loco o 
per. trapiantàzione del processo in siti lontani sopra individui che erano 
stati primitivamente operati nella nostra clinica o in altre cliniche o priva- 
tamente da altri sanitari. I sarcomi primitivi sono stati 119, mentre i re- 
cidivati 48. Sottraendo da queste cifre rispettivamente il numero dei sarcomi 
dichiarati inoperabili, gl'individui morti immediatamente all’atto operativo o 
poco dopo per altre malattie e in fine quelli di cui non ci fu possibile 
avere notizie, rimangono .76 sarcomi primitivi e 35 recidivati, sui quali sono 
stati eseguiti diversi atti operativi. 

Dei 76 sarcomi primitivi operati: 26 sono guariti stabilmente e da oltre 
i 3 anni, cioè il 21.05°,, in 7 la guarigione data da meno dei tre anni, 
e 43 sono recidivati cioè il 56.58 °’.. 

Dei 35 sarcomi recidivi operati: 5 sono guariti stabilmente, cioè l’11.62 °/,, 
due sono guariti da meno dei tre anni, e 28 sono di nuovo recidivati, cioè 
780.00 °/,. Da queste cifre emerge dimostrato un fatto, cioè la difffcoltà a 
guarire dei sarcomi già recidivati una volta, da poichè nella nostra stati- 
Stica, mentre nei tumori primitivi la percentuale di guarigione radicale è 
salita al 21.05°/,, in quelli recidivi essa è discesa all’11.62°/; e mentre 
in quelli la percentuale di recidiva è rappresentata dal 56.58 °/,, in questi 
ultimi essa è ascesa ali’80. 00 °/,. 

E per ciò che riguarda la seconda quistione, intorno cioè alla recidiva 
quasi costante dei sarcomi melanotici notiamo anzitutto che essi non sono 
tanto frequenti perchè fra 167 sarcomi raccolti nella nostra statistica, essi 
furono osservati solamente 13 volte, rappresentano cioè il 7.78°/, E di 
questi 13 sarcomi melanotici, già 11, cioè l’84. 61°/,, che erano già stati 


operati altre volte, furono rioperati per recidiva in loco. 
(45) 
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Entriamo ora a discutere delle sedi anatomiche dei sarcomi, di cui 
stiamo riferendo i risultati. 


Essi occupavano: 


volta la regione del bordo orbi- 
tario superiore. 

volta la regione del bordo orbi- 
tario inferiore. 

volte la congiuntiva palpebrale. 
» il cavo orbitario. 

il globo dell’occhio. 

le coane. 

il padiglione dell’orecchio. 

il labbro inferiore. 

la regione frontale. 

il cervello. 

la regione occipitale. 

la dura-madre. 

la regione temporo-zigoma- 
tica. 

la guancia. 

l'antro d’ Higmoro. 

il processo mastoideo. 

il mascellare superiore. 

la mascella superiore. 

la regione laterale del collo. 

la parotide. 

le glandole linfatiche sotto- 
mascellari. . 

la tiroide. 

la regione sopraclavicolare. 

la regione sottoclavicolare. 

la parete toracica anteriore. 

la regione mammaria. 

lo sterno. 

il dorso. 

la regione ascellare. 
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volta tutto l’arto superiore. 


Yomero. 

la regione scapolare. 

Yavambraccio. 

la mano (regione palmare). 

la parete addominale. 

la sinfisi sacro-iliaca. 

le glandole meseraiche. 

il mesenterio. 

il colon discendente e il me- 
senterio. 

lo stomaco. 

la cresta iliaca. | 

la parete ipocondrica. 

la Branca ischio-pubica. 

la regione inguinale. i 

l’aponevrosi iliaca. | 

le capsule surrenali. 

il rene. 

l’ovaia. 

l'utero. 

il legamento largo. 

il testicolo. . 

il funicolo spermatico. 

la prostata 

Yepididimo, 

il femore. 

la cute della coscia. 

la regione del: poplite. 

il ginocchio. 

il perone. 

la tibia. 

la gamba (parti molli). 


Raggruppando i neoplasmi osservati, secondo i sistemi di tessuti, nei 
quali si sono originati, abbiamo il seguente quadro: 


Sistema osseo 
» genito-urinario . 
Tronco (parti molli) 
Sistema digerente . . . 
» visivo . , . .. 
Arto superiore (parti molli) 
Collo (parti molli) . 
Arto inferiore (parti 
Sistema nervoso eee 
» glandolare linfatico 
» uditivo . . . . 
» olfattivo . . 


molli) : 


Vwewsevuuvusss 


. sarcomi 56 (33.53 


per cento) 
29 (17.36 » 
24 (14. 37 » 
10 ( 5.98 » 
10 ( 5.98 » 
10 ( 5.98 » 
10 ( 5.98 » 
8 (4.79 » 
4(2.39 » 
3(179 » 
2(119 >» 
1(0.59 » 
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Come rilevasi dal sunnominato quadro, il sarcoma non risparmia nes- 
sun tessuto e nessun organo. 

Però i sarcomi pare abbiano una partiéolare predilezione per il -si- 
stema osseo prima, e per l’uro-genitale poi. 

Questi due sistemi uniti danno un contingente di 85 casi sui 167 os- 
servati, cioè il 50.89 per cento. 

Dopo di essi i più colpiti e con pari frequenza sono il sistema dige- 
rente, il visivo, il collo, l’arto superiore, parti molli, dando ciascuno un 
contingente di 10 casi su 167, cioè il 5.98 per cento. 

Il maggior contingente però ci viene dato dalle due mascelle (21 casi): 
segue poi la regione mammaria (14 casi) e indi il testicolo (12 casi) e la 
tibia (7 casi). 

Per quali cause-i sarcomi occorrono frequentemente nelle suddette 
regioni f 

Parlando dello stimolo atbiamo visto come esso potevasi rintracciare 
nella genesi del neoplasma in 37 casi, rappresentando così nella nostra 
statistica il 22.50 per cento. Come pure abbiamo notato che il dato eredi- 
tario era pressochè nullo, essendo rappresentato solo dal 4.79 per cento e 
non riferibile sicuramente a sarcomi. 

Se noi ora prendiamo in considerazione i fatti che si verificano nei 
tessuti delle sullodate regioni (mascelle, mammella, ecc.), riscontriamo che 
nella genesi dei sarcomi in questi siti, lo stimolo può quasi sempre venire 
rintracciato. Le mascelle, la mammella, il testicolo, la testa della tibia, per 
la loro funzione, sono più colpiti dallo stimolo nutritivo, e per la loro sede 
anatomica più esposti a quello meccanico. E incominciamo dai mascellari. 
In 14 dei 21 sarcomi osservati nel mascellare superiore e inferiore, aveva 
preceduto la carie dentaria, e in uno un trauma; cioè a dire lo stimolo 
chiaramente dimostrato veniva rappresentato nella genesi di questi tumori 
dal 71.42 per cento. Rimangono molte altre specie di stimoli, che quan- 

| tunque non risultano dall’anamnesi, ciononpertanto non sono per questo 
| 





meno vere e meno importanti. Intendo parlare dello stimolo meccanico 
lento ma persistente, che deriva dalla funzione stessa delle mascelle (ma- 
sticazione) e degli svariati stimoli chimici che agiscono nella cavità orale, 
| di cui la parete ossea è data dalle due mascelle. 

E per la mammella nella donna ed il testicolo nell'uomo dobbiamo 
considerare principalmente lo stimolo nutritivo esagerato per l'eccessiva 
attività degli elementi della glandola mammaria, durante l'allattamento e 
gli eccitamenti venerei del testicolo nel soverchio lavoro sessuale. Inoltre 
non bisogna trascurare lo stimolo meccanico, dappoicchè i suddetti due 
organi per la loro sede anatomica sono più esposti agli insulti esterni, e 


difatti il trauma è stato causa occasionale in 5 dei 14 sarcomi della mam- 
(7) 





240 IL POLICLINICO 





mella ed in 3 dei 12 sarcomi del testicolo. Per la stessa ragione allo sti- 
molo meccanico dobbiamo riferire i sarcomi della testa della tibia. 

Che valore bisogna dare allo stimolo, sia esso meccanico, nutritivo o 
chimico nella produzione dei sarcomi? 

Rispondiamo a questa domanda, ripetendo le idee esposte in proposito 
dal prof, Durante nel suo Trattato di Patologia e Terapia chirurgica generale 
e speciale, cioè che lo stimolo potrà avere una influenza efficiente nella pro- 
duzione dei sarcomi e dei neoplasmi in genere, là dove esiste una predi- 
sposizione al morbo, che potrà ricercarsi nell’ereditarietà, nelle razze, nella 
topografia, struttura e funzione degli organi e dei tessuti, nonchè nell'età 
e nel sesso; altrimenti non ci sapremmo spiegare il numero relativamente 
piccolo di neoplasmi e la loro predilizione in certi tessuti ed organi, di 
fronte al gran numero di stimoli esterni ed interni che agiscono svariata- 
mente in quasi tutto il nostro corpo. 

Veniamo ora ad un'altra quistione: alla rapidità di sviluppo dei sar- 
comi, nei vari tessuti, desunta dal volume dei neoplasmi assunto dal loro 
inizio fino al giorno in cui sono stati, operati nella nostra clinica. 

Il sarcoma per il volume che in breve tempo può assumere, si com- 
porta assai diversamente dell’epitelioma. E difatti mentre l’epitelioma, qua- 
lunque sia il tessuto che colpisce, astrazion fatta degli adeno-carcinomi ci- 
stici della glandola ovarica e di alcuni adenomi della glandola mammaria, 
ben di rado consegue proporzioni considerevoli; il sarcoma invece, in 
brevissimo tempo può darci neoplasmi voluminosissimi. Dalle storie rela- 
tive ai sarcomi raccolti nella presente statistica abbiamo potuto constatare 
che nello spazio di un anno un sarcoma raggiunge un volume variabile da 
un arancio alla testa di feto. 

Tale rapidità di sviluppo nei sarcomi deve essere messa in rapporto 
con molti fattori, ma principalmente con tre, che sono: la località in seno 
alla quale si svolge il neoplasma, la natura del tessuto in mezzo al quale 
insorge il sarcoma, e lo stato di maggiore o minore evoluzione degli ele- 
menti costituenti il neoplasma. 

In quanto riferiscasi alla località, abbiamo notato nei nostri casi che in 
generale i sarcomi che s’iniziano nel cavo orbitario, nel bulbo oculare, nel 
processo mastoideo, nell’antro d’Higmoro, nelle mascelle, di rado pervengono 
a proporzioni considerevoli; quelli invece che s’ iniziano nel periostio o nelle 
epifisi, nel testicolo, nella mammella, nelle glandole ovariche e in quelle 
linfatiche in brevissimo tempo assumono proporzioni veramente colossali. 

In quanto al secondo fattore, dipendente dalla natura del tessuto in cui 
si svolge il tumore e che ha un'importanza clinica più grande della loca- 
lità, abbiamo potuto constatare che i sarcomi svoltisi nei tessuti molli in 
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genere raggiungevano nell’uguale spazio di tempo un volume doppio di 
quello raggiunto dai sarcomi svoltisi nel tessuto osseo. 

E la spiegazione di tale fatto è ovvia; più il tessuto è resistente e più 
il neoplasma tarda a superare gli ostacoli che la resistenza del tessuto gli 
presenta per la sua evoluzione; perchè esso soggiace a forte pressione, 
data dall’ostacolo, e per conseguenza ad uno stato relativo anemico, onde 
noi facilmente riscontriamo nel tumore isole degenerative. Invece più il tes- 
suto è cedevole e più i sarcomi in esso svolti crescono rapidamente ed 
assumono di buon’ora proporzioni veramente notevoli. 

E infatti parecchie volte abbiamo potuto constatare che un sarcoma 
svoltosi nel centro di un osso, mentre nel suo primo periodo, cioè quando 
era mantenuto dentro i limiti della scatola ossea, presentava un'evoluzione 
piuttosto lenta, in un periodo più inoltrato, quando cioè s’era liberato dal 
guscio osseo che l’attorniava, ripigliava quell’evoluzione rapida che è propria 
dei sarcomi sorti nelle parti molli. 

Il terzo fattore, in fine, è dato dallo stato più o meno completo di svi- 
luppo dell'elemento istologico che costituisce l’intima compagine del neo- 
plasma, non che dalla più o meno abbondanza dei vasi sanguigni che en- 
trano nella composizione dei neoplasmi stessi. Nei nostri casi abbiamo potuto 
constatare che quanto più l'elemento cellulare del neoplasma era meno evo- 
luto nella scala di organizzazione fisiologica e il tumore più vascolarizzato, 
altrettanto più rapido era lo sviluppo del neoplasma; e viceversa quanto 
più evoluto era l'elemento cellulare del neoplasma e il tumore meno vasco- 
larizzato, altrettanto meno rapido era l'incremento del neoplasma. E la spie- 
gazione di tale fatto dobbiamo cercarla nelle proprietà anatomo-fisiologiche 
degli elementi cellulari, che sono l’attività semovente e riproduttiva, le quali 
sono più pronunciate in quelle cellule che hanno caratteri anatomici embrio- 
nali, vale a dire che sono sprovviste di membrana e di sostanza extra o 
endo-cellulare. 

Abbiamo inoltre nei nostri casi potuto assodare che nei fibro-sarcomi 
l'evoluzione era tanto meno rapida per quanto più prevalente era l'elemento 
fibroso sul sarcomatoso. E la spiegazione è ovvia data la lentezza di svi- 
luppo e la scarsezza dei vasi sanguigui che hanno i fibromi. 

E prima di por fine a queste considerazioni generali, conviene dire 
qualche cosa intorno all’ulcerazione dei sarcomi osservati nella nostra cli- 
nica, non che alla trapiantazione di essi nelle glandole linfatiche poste in 
vicinanza o lontano dal tumore primitivo. 

Sopra 167 sarcomi abbiamo riscontrato in 63 la trapiantazione o l’ul- 
cerazione, o contemporaneamente l'una e l’altra. La trapiantazione e l’ulce- 
razione ad un tempo sono state osservate nei seguenti 20 casi, costituendo 


così una percentuale dell’11. 97 °/,: 
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In un sarcoma della tibia sinistra. 





» » melanotico della mano sinistra. 

» » della regione antero-laterale interna del ginocchio destro. | 

» » della mammella destra. 

» » della fossa iliaca destra. 

» » dell’epifisi tibiale destra. 

» » della regione toracica anteriore. 

» » del labbro inferiore. 

» » dell'arto superiore sinistro. 

» » del mascellare superiore destro. | 

» » della coana sinistra, diffuso alla fossa sfeno-palatina, al 
cavo orbitario e al palato duro, con ulcerazione in | 
questo sito. | 

» » del mascellare superiore destro. 

» » della congiuntiva palpebrale. 

» » dei testicolo destro. 

» » della mammella sinistra. 

» » del tricipite brachiale. 

» » encefaloide della guancia sinistra. 

» » suppurato del mascellare inferiore destro. 

» » del collo dell'utero. 

» » del testicolo sinistro. 


Invece la sola ulcerazione sopra 167 sarcomi è stata constatata 36 volte 
cioè il 20.95 °/, e la sola trapiantazione 47 volte, cioè il 18.14 °/,. 

Fra i tumori sarcomatosi che hanno più frequentemente presentato la 
trapiantazione nelle glandole linfatiche vicine vanno annoverati quelli del 
testicolo e della mammella, invece i sarcomi della mascella sono stati quelli 
che più di rado hanno presentato la trapiantazione. In quanto all’ulcerazione 
si è riscontrato che i più proclivi a presentarla erano i sarcomi della ma- 
scella, seguono poi quelli della mammella, e in ultimo vengono quelli del 
testicolo. 

Ed infatti sopra 12 sarcomi svoltisi nel testicolo abbiamo riscontrato 
7 volte trapiantazione nelle glandole linfatiche, cioè il 58.33 °/ e due volte 
ulcerazione, cioè il 16.66 °/,; sopra 14 sarcomi della mammella abbiamo 
verificato 7 volte trapiantazione nelle glandole linfatiche, cioè il 50.10 °/ e 
5 volte ulcerazione cioè il 35. 71 °/,; e finalmente sopra 21 sarcomi del ma- 
scellare superiore e inferiore abbiamo riscontrato 6 volte trapiantazione, 
cioè il 28.57 °/, e 9 volte l’ulcerazione, cioè il 42.85 °/,. 

Riassumiamo nel seguente quadro riassuntivo le percentuali della tra- 
piantazione e dell’ulcerazione constatate nei sarcomi delle tre regioni in 
parola, dimodochè il lettore possa a colpo d'occhio accertarsi della verità 
delle sopraddette nostre considerazioni: 


Trapiantaziono Ulcerazione 
1° Testicolo 58. 33 °/, 1° Mascelle. . . 42.85%, 
2° Mammella. . 50.00°/, 2° Mammella . . 35.71°/ 
3° Mascelle 28 57% 3° Testicolo . . 16.66%, 
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considerazioni un fatto degno di nota scaturisce, e cioè la 
ino stretto rapporto fra ulcerazione e trapiantazione nelle glan- 
; possiamo trovare neoplasmi, che per la loro natura e per 
resentano di buon’ ora l’ulcerazione, come sono quelli della 
tre la trapiantazione non la presentano che relativamente di 
arsa possiamo avere neoplasmi che quantunque trapiantati 
il che indicherebbe che il processo è già di molto avanzato, 
non mostrano per nulla l’ulcerazione, come abbiamo veduto 
sarcomi delle glandole testicolari e mammarie. 

gare la trapiantazione nelle glandole linfatiche dei sarcomi, 
del testicolo e della mammella, i quali per l’ordinario non pre- 
razione di sorta? I sarcomi, come insegna il mio maestro nel suo 
itologia chirurgica generale e speciale, per ragione puramente 
apiantano ordinariamente per i vasi sanguigni e non per i linfa- 
ido i sarcomi hanno ulcerato la pelle, gli elementi neoplastici 
‘are nei linfatici nelle vicinanze dell’ulcera e quindi può avverarsi 
azione per la via dei linfatici. E i nostri dati statistici confermano 
infatti nei pochi casi di sarcomi delle mascelle che presenta- 
ntazione nelle glandole linfatiche, quasi in tutti, la trapianta- 
anuta dopo che il tumore aveva ulcerato la pelle. Così pure 
sarcoma del testicolo trapiantati nelle glandole linfatiche in- 
apiantazione era preceduta l’ulcerazione della pelle. La spie- 
alla trapiantazione avvenuta nei sarcomi del testicolo e della 
iza che questi tumori avessero determinata ulcerazione alcuna 
vvia quando si pensa che i sarcomi svoltisi nel testicolo e 
la, e negli organi parenchimatosi in genere, non presentano 
‘cati, come ordinariamente fanno i sarcomi svoltisi negli altri 
na incapsulato), ma invece i loro elementi si diffondono rapi- 
essuto connettivo interstiziale (sarcoma infiltrato), mettendosi 
rapporti coi linfatici dell'organo, nei quali penetrano e vengono 
tati nella stazione glandolare vicina. 
biamo potuto constatare che quando mancava l’ulcerazione, nè 
a svolto in organi parenchimatosi, fatti che ci potessero spie- 
‘a trapiantazione, il più delle volte trattavasi di sarcomi reci- 
nte, e la spiegazione anche qui è ovvia, quando si pensa che 
operati, i quali recidivano nel punto dell'avvenuta cicatrice, 
rati nel derma circostante e per conseguenza i loro elementi 
in più stretti rapporti coi linfatici di questo. 

© appunto, come prova di questa nostra asserzione, 6 casi di 
vi localmente, non svoltisi in organi parenchimatosi, nei quali 


(61) 





IL POLICLINICO 








- era avvenuta la trapiantazione nelle glandole linfatiche vicine, senza che 
fosse stata preceduta da ulcerazione. di sorta. 


1. sarcoma recidivato dello sterno. 


2. » » della testa della tibia. 

3. » » del funicolo spermatico. 

4. » » della regione occipitale. i 
5. » » della parete toracica. | 
6.» » della regione sotto-clavicolare. I 


Poche altre parole ancora intorno alle trapiantazioni glandolari nei 
sarcomi. 

Abbiamo detto che la metastasi nelle glandole linfatiche s’é osservata 
in 46 casi di sarcomi fra primitivi e secondari ad atti operativi. Guardando 
gli esiti lontani di questi 46 individui operati per sarcomi, quando già la 
trapiantazione era avvenuta, ci accorgiamo che essi non sono del tutto scon- 
fortanti, come a prima vista si potrebbe supporre. Infatti da questi 46 sar- 
comi, sottraendo i casi di morte immediata in seguito all'atto operativo, i 
casi di morte per malattie intercorrenti, gl’ individui, di cui non si sono 
potuti avere più notizie dopo l'operazione subita, e finalmente gl’individui 
che non sono stati sottoposti ad atti operativi, essendo stati dichiarati ino- 
perabili, ne rimangono 27, che furono sottoposti ad atti operativi e di cui 
4 sono guariti radicalmente e 23 morti di recidiva; cioè a dire abbiamo il 
14.81 per cento di guarigione radicale e I’ 85.19 per cento di morte per 
recidiva. 

Questo risultato non è dei più sconfortanti e trova la sua spiegazione 
nel fatto che la trapiantazione dei sarcomi nelle glandole linfatiche, tende a 
rimanere localizzata nelle glandole medesime, al contrario di quello che 
accade per l’epitelioma. 

Quindi anche quando per processi neoplastici sarcomatosi è già.invasa 
la prima stazione di glandole linfatiche, largamente e generosamente ope- 
rando, come insegna ed opera il mio illustre maestro Francesco Durante, 
si possono sperare e sovente si conseguono soddisfacenti risultati. 
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diretto dal prof, F. Dunaxrs 


Professore D. B. RONCALI 


Intorno agli accidenti terziari consecutivi ai traumi cranici in 
rapporto singolarmente alla loro terapia colla cranioresezione. 
Considerazioni sopra 113 casi clinici. - Comunicazione al XVII Con- 
gresso della Società Italiana di Chirurgia 


Signor Presidente! 
Signori Colleghi! 


Non mai l’aforisma di Ippocrates « nullum capitis vulnus leviter 
contemni debet » saldamente poggiato sopra un’esperienza nosografica seco- 
lare, che l’encefalo dell’uomo, quantunque straordinariamente tollerante 
pressioni e lesioni, non è mai impunemente compresso o leso; esperienza 
da cui direttamente ha proceduto il corollario, che in ogni trauma cranico, 
quando esiste frattura anche lineare, accompagnata a soluzione di con- 


‘tinuo delle parti molli, pur mancandone ogni sintoma di focolaio, è indi- 


spensabile procedere di urgenza alla craniectomia; avrà trovato, io credo, 
a 
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la sua piena ragione di essere, se non quando si siano studiati o conve- 
nientemente vagliati, i risultati, particolarmente remoti, degli interventi 
chirurgici nei casi di accidenti terziari consecutivi a violenze traumatiche 
sopra il capo. . 

Prendendo argomento da 10 casi osservati nella Clinica chirurgica 
di Roma, di 7 dei quali, grazie al mio Illustre Maestro il Prof. Durante, 
potei usufruire nelle mie lezioni di Patologia e Semiologia chirurgica del 
Sistema nervoso che dettai nel romano Ateneo insin dal 1898, Vi parlerò, 
Illustri Colleghi, dell’epilessia bravais-iacksoniana parziale e generalizzata, 
non che delle paresi, paralisi, anestesie, afasie, neuro-psicosi, istero-ne- 
vrastenie e cefalalgie post-traumatiche; discutendo soprattutto dei risultati 
che dalla cura chirurgica di processi siffatti da Voi furono conseguiti, e 
ciò allo scopo di stabilire in base a dati di fatto, a quale delle due linee 
di condotta, in simili contingenze, noi Chirurghi siamo in dovere di atte- 
nerci: a quella cioè che propugna il pronto intervento in ogni lesione 
cranica accompagnata a soluzione di continuo delle parti molli, nono- 
stante vi sia mancanza di fenomeni nervosi, ovvero a quella che proclama 
non doversi intraprendere la craniectomia se non quando si fossero ma- 
nifestati i sintomi che l’avrebbero legittimata. 

Riandando nelle storie cliniche dei 10 casi che mi hanno offerto ma- 
teria alle considerazioni che oggi mi piace di sottoporre al Vostro illu- 
minato giudizio, si trova, che corpi vulneranti di varia specie, agendo 
sopra regioni diverse del cranio, hanno provocato in 9 individui, uno 
essendo stato operato due volte alla distanza di 8 anni dalla prima, l’ir- 
rompere di particolari fenomeni che si estrinsecarono : in 5 casi (osser- 
vazioni I, IV. V, VI e X) soltanto con epilessia parziale bravais-iackso- 
niana, che in un caso poi diventò generalizzata ; in 1 caso (osservazione II) 
con emiparesi e delirio di grandezza; in 1 caso (osservazione VIII) con 
profonda e completa anestesia dell'arto superiore del lato opposto, ed in 
3 casi finalmente (osservazioni III, VII e IX) con epilessia bravais-iackso- 
niana a cui si associarono: nel primo caso (osservazione III), la cefa- 
lalgia; nel secondo (osservazione VII), il delirio a contenuto ipocondriaco 
unito a fenomeni di istero-nevrastenia; e nel terzo (osservazione 1X), 
l’afasia motrice e sensoriale, i disturbi psichici e la cefalalgia. 

Le alterazioni anatomiche rintracciate ed asportate alla craniectomia 
dai 10 casi suaccennati ci dicono: che le lesioni che hanno servito da 
sustrato ai disturbi che più avanti sommariamente descriveremo avevano 
interessato tanto le ossa craniche, quanto le meningi e la sostanza pro- 
pria del cervello; ma esse ci dicono eziandio, che tali lesioni nel maggior 
numero dei casi si sono trovate associate e che soltanto in qualche os- 


servazione le alterazioni si trovarono circoscritte o esclusivamente alle 
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are alle meningi, od alla sostanza cerebrale. L’epilessia bravais- 
ra dunque, come tutti gli accidenti terziarii che seguono in tempi 
to remoti, i traumi cranici, sono la risultanza di alterazioni di 
vecie con sede, o nel cranio, o nel suo contenuto, o contempora- 
in ambedue. Nei 10 casi accennati trovammo infatti: aderenze 
dura, e fra dura e pie meningi, non che cisti scavate nella so- 
rebrale contenenti siero ematico e frammenti ossei in 2 casi 
oni I e V); produzioni endostee aderenti alla dura, e dura ade- 
pie meningi in 2 casi (osservazioni IV e X); ossa avvallate o 
ti alla dura, dura aderente alle pie meningi, ed aree di necrosi 
da rammollimento in 2 casi (osservazioni II e VIII); sole pro- 
idostee in 1 caso (osservazione III); sole aderenze fra dura e 
gi in un caso (osservazione VII); sola sclerosi cicatriziale in 
sservazione VI) e finalmente sola gliosi in 1 caso (osserva- 


mo dunque sopra 10 casi di fenomeni terziarii, che soltanto in 

ri sono rimaste circoscritte alle ossa, oppure alle meningi od al 

.0 stesso si riscontra nei casi che ora passeremo rapidamente 

ra. Riferiscono casi di semplice avvallamento delle ossa senza 

Tansini (2 casi), Paci, Rizzoli, Bassini, Schiassi, Caliari, Salo- 

i, Tassi, Bianchi e D'Antona; mentre riportano casi di avvalla- 

le ossa con aderense D'Antona (3 casi), Tansini (2 casi), De Paoli, 

lementi, Ceci, Postempski e Lampiasi. Inoltre D’Antona, Tassi, 

> Biondi riportano casi di frammenti ossei che attraversando 

vevano lacerato il cervello; mentre D'Antona, Caselli, Pedrazzi, 

Tansini riferiscono casi di produzioni endostee aderenti e non i 

ula dura. : 

sioni post-traumatiche che possono trovarsi nella dura e nelle dI 

gi spesso sono la dipendenza di processi infiammatorii, come N 

i casi di pachi e lepto-meningitidi emorragiche. Casi di questa 

srarono Lampiasi, Romano, D’Abundo e Tassi; mentre casi di 

ectasia vasale della dura e delle pie meningi riferirono Zuccaro 

1. Lampiasi e Schiassi riscontrarono rispettivamente in due casi 

ngitide con edema sottoaracnoideo. L’ispessimento della dura 
per notevole produzione di tessuto cicatriziale e con briglie aderenti alle 
ossa ed alle meningi osservarono: D’Antona (3 casi), Giordano, Negretto, 
Pascale, Caselli, Bendandi, Postempski, Tansini, Schiassi e De Paoli. D’An- 
tona in un caso trovò la dura fortemente ispessita e in questo punto un 
ammasso di tessuto di granulasione e Caselli in un caso riscontrò nella 
dura, nel punto ove aveva agito il trauma, quattro nuclei ossei appiattiti, 


di forma ovoidale, l’inizio di un osteoma traumatico durale. Inoltre nella 
® 
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dura e nelle pie meningi i traumi possono dare luogo alle cisti sopra e 
sottodurali. Casi di questa specie osservarono Postémpski, D'Antona, 
Tassi, Caselli e Bendandi (2 casi). 

Le alterazioni che si riscontrano nella sostanza nervosa del cervello, 
possoho presentarsi in forma di focolai di rammollimento, o di sclerosi cor- 
ticale circoscritta o diffusa, ovvero di cavità cistiche corticali o midollari, 
oppure di porencefalia traumatica. Le lesioni corticali o midollari possono 
sussistere e ciononostante non apparire ad occhio nudo; in queste contin- 
genze si tratta di alterazione nella fina struttura della sostanza nervosa, che 
solo il microscopio può rintracciare. In questa categoria rientrano quelle 
osservazioni non poche, di accidenti terziari, nelle quali alla craniectomia 
non si era rintracciata alcuna alterazione macroscopica, che avesse potuto 
spiegare i fenomeni morbosi per i quali era seguìto l’intervento; osservazioni 
nelle quali si è giustificati, secondoil mio modo di vedere, di ricorrere all’ope- 
razione di Horsley. Focolai di rammollimento della sostanza midollare e cor- 
ticale riscontrarono : D'Antona, Scalzi, Tassi e Tansini (2 casi); mentre fo- 
colai di sclerosi corticale e midollare trovò Tassi in un caso. Le cisti nella 
sostanza midollare e corticale possono avere varia origine, o sono il relitto 
di un’emorragia o di un focolaio di rammollimento per trombosi o embolia 
di un piccolo vaso come vide Allen Starr, o la risultanza della metamorfosi 
cistica di cicatrici cerebrali come credono Broca e Maubrac, ovvero il risul- 
tato del rammollimento e della fluidificazione della sostanza cerebrale contusa 
© spappolata da scheggie ossee come sono i due casi riferiti da Durante. 
Di cisti cerebrali traumatiche riferirono: De Paoli, Schiassi e Giordano. Final- 
mente Caselli (4 casi), Codivilla (2 casi), Nota (2 casi), Giordano, Bufa- 
lini, Montenovesi, Bianchi, Sorrentino e Bassini, operarono casi nei quali 
alla craniectomia non giunsero macroscopicamente a rintracciare altera- 
zioni di sorta nelle ossa, nelle meningi e nella corteccia degli emisferi. In 
tutti questi casi l'intervento non fu praticato esclusivamente per epilessia 
bravais-iacksoniana, ma per disturbi della sensibilità, dei sensi specifici, 
della motilità, della psiche, della parola, ecc., sia soli che associati alla 
epilessia bravais-iacksoniana. 

Lo studio dei sintomi messo in rapporto colle lesioni descritte nei 
10 casi di Durante e nei casi riportati, ci convincerà. che la varietà dei sin- 
tomi che consecutivamente all’azione del trauma intervennero stava in rap- 
porto e con la sede ove il trauma aveva esplicato la sua violenza e con la 
natura ed estensione della lesione che detto trauma aveva provocato nel 
cranio e nel suo contenuto. Tale studio proverà eziandio, che le lesioni 
della sostanza grigia e bianca degli emisferi determinano accessi bravais- 
iacksoniani con spiccata tendenza alla generalizzazione ed al coinvolgi- 
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mento della psiche, assai più di quello che facciano le lesioni circoscritte 
unicamente alle ossa o alle meningi. 

Ciò premesso iniziamo le nostre considerazioni dagli accidenti terziarii 
nei quali il sintoma precipuo è stata l'epilessia bravais-iacksoniana. In 
sei delle osservazioni di Durante la craniectomia venne esclusivamente 
praticata per epilessia. Nel primo caso, gli accessi si estrinsecavano sulla 
metà opposta del corpo, erano accompagnati da perdita di coscienza e 
si iniziavano con stiraménto della plica naso-geniena dello stesso lato; 
nel secondo caso, l’accesso si iniziava parziale con stiramento della plica 
naso-geniena, e poi si generalizzava ed era accompagnato da perdita di 
coscienza ; nel terzo e nel quarto caso, l’accesso era parziale e con per- 
dita di coscienza; nel quinto e nel sesto caso finalmente, gli accessi erano 
generalizzati e con perdita di coscienza. Abbiamo dunque sopra 6 casi: 
3 di epilessia emiplegica, 2 di epilessia generalizzata ed 1 di epilessia che 
si iniziava parziale e poscia si generalizzava; di più in questi casi l’ac- 
cesso era preceduto da aura in 3 casi e accompagnato da perdita di co- 
scienza in 5. 

Guardiamo ora se lo spasmo generalizzato o localizzato e la perdita 
di coscienza durante l’ascesso, osservati nei casi di Durante ed in quelli 
degli autori ricordati, avessero intimi rapporti: e con la natura delle 
alterazioni riscontrate alla craniectomia ed all'esame microscopico e con 
la sede ed estensione che tali alterazioni avevano avuto nel cervello. 
Infatti si trova sopra 63 interventi per epilessia traumatica: che l’accesso 
si svolgeva nella metà opposta del corpo e senza perdita di coscienza 
in 26 casi; che l’epilessia rimaneva circoscritta ad una metà del corpo 
ed era accompagnata da perdita di coscienza in 8 casi; che l’accesso 
dopo essere stato localizzato, poscia si generalizzava senza compartecipa- 
zione della psiche in 8 casi; che l’epilessia dopo essere stata parziale 
diveniva generale con compartecipazione della psiche in 14 casi; e che 
finalmente il modo con il quale gli accessi si estrinsecavano non è spe- 
cificato in 7 casi. 

Considerando la sede della lesione e ponendola in rapporto con la 
compartecipazione della psiche durante l’accesso troviamo: che, nei 22 
casi, nei quali esistette perdita di coscienza durante l’accesso, la lesione 
era a carico dei /obi frontali 4 volte; dei lobi parietali 13 volte; della 
regione fronto-parietale 1 volta; della regione parieto-temporale 2 volte; 
e della regione parieto-occiritale 2 volte. Considerando ora la sede della 
lesione e mettendola in rapporto col generalizsarsi degli accessi tro- 
viamo: che, in 22 casi, l'alterazione risiedeva nei /obi frontali 6 volte; 
nei lobi parietali 11 volte; nella regione fronto-parietale 2 volte; nella 


regione parieto-temporale 2 volte; e nella regione parieto-occipitale 1 volta. 
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Da quest’analisi emerge l’importanza grandissima che hanno i lobi parie- 
tali, dappoiché si dimostra, che allorquando l’epilessia è dipendente da 
profonde lesioni di tali lobi, non solo tende ad aggravarsi trasforman- 
dosi da monospasmo in emispasmo, ma da epilessia parziale senza 
coinvolgimento della psiche si trasforma gradatamente o bruscamente in 
epilessia generalizzata con coinvolgimento della psiche, e in certi casi, 
così gravemente, che gli infermi non eccezionalmente dopo l’accesso 
sono invasi da mania furibonda per cui si rendono pericolosi. 

Vediamo ora in quale rapporto stanno le lesioni col modo di essersi 
clinicamente manifestati gli accessi, cioè a dire, se la perdita di coscienza 
durante le convulsioni e il generalizzarsi dello spasmo possano avere in- 
tima relazione colla natura e coll’estensione del processo anatomo-pato- 
logico; e nello stesso tempo se sia più facile avere la compartecipazione 
della psiche e la generalizzazione dell'accesso in quei casi nei quali è 
lesa la sostanza nervosa cerebrale, che in quegli altri nei quali sono 
semplicemente lese le ossa o le meningi. Infatti sopra 14 casi nei quali 
durante l’accesso, vi è stata compartecipazione della psiche unitamente al 
generalizzarsi dell’epilessia, il cervello è stato trovato leso 9 volte; sopra 
8 casi, nei quali vi è stata solo compartecipazione della psiche senza che 
le contrazioni si fossero generalizzate, il cervello è stato trovato alterato 
in 6 casi e finalmente sopra 8 casi nei quali l’accesso convulsivo si ge- 
neralizzava, ma durante il quale non si aveva perdita di coscienza, il 
cervello non è mai stato riscontrato macroscopicamente leso. Tutto ciò 
è più che sufficiente per autorizzarci a pensare che la generalizzazione 
dell’epilessia e la perdita di coscienza durante la stessa, ma più partico- 
larmente quest’ultima, si osservano là ove le lesioni anatomiche prodotte 
dal trauma si sono prevalentemente estrinsecate sopra la sostanza ner- 
vosa degli emisferi. Possiamo ritenere dunque: che, i fattori che più di 
sovente sono la sorgente dell’epilessia traumatica generalizzata con com- 
partecipazione della psiche, sono precisamente quei traumi i quali unita- 
mente alle fratture ed agli avvallamenti inducono gravi contusioni del 
cervello, ferite lacero-contuse dello stesso, spappolamenti della sostanza 
nervosa, emorragie interstiziali, ecc., alterazioni, che, lungi dal ripararsi 
con la restitutio ad integrum, si riparano, o con la produzione di tes- 
suto di cicatrice producendo la sclerosi cicatriziale, o la gliosi traumatica, 
ovvero diventano causa di focolai di rammollimento, oppure danno luogo 
a cavità cistiche nella sostanza corticale e midollare, o finalmente gene- 
rano particolari perdite di sostanza che noi chiamammo cavità da po- 
rencefalica traumatica. 

Non sono però queste sole, quantunque le più importanti, le cause 


del trasformarsi dell’epilessia parziale in generalizzata e dell’interessa- 
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mento della psiche durante l’accesso. Allorquando un avvallamento delle 
ossa craniche, un’esostosi delle stesse, un processo di pachi e lepto- 
meningitide, con o senza aderenze, ecc., in soggetti particolarmente sen- 
sibili hanno prodotto l’epilessia, se il cervello continua per lungo tempo 
a stare sotto la loro influenza, l'epilessia prima parziale gradualmente 
aumenta in intensità e si generalizza e nello stesso tempo si inizia il 
coinvolgimento della psiche, il quale progredisce a tal segno, che in 
ultimo gli infermi da lungo tempo epilettici finiscono nei Manicomi, o con 
forme impulsive, che giungono fino alla manìa furibonda, come accadde 
in 3 degli operati del Durante; o con forme depressive, che giungono 
fino alla demenza paralitica, come è di 3 casi operati dal D'Antona. 

Ed ora agli accidenti terziari nei quali il sintoma principale non è 
stata l'epilessia bravais-iacksoniana, ma sono stati i disturbi nella sfera 
psichica in forma di neuro-psicosi e di istero-nevrastenia, associati o no a 
epilessia bravais-iacksoniana, disturbi che, per la loro imponenza, erano 
stati essi e non già l’epilessia, come nei casi precedenti, a determinare 
gli infermi a sottoporsi alla craniectomia. 

Due delle 10 osservazioni di Durante sono casi tipici di newro-psicosi 
post-traumatica. Nel primo caso esisteva emiparesi e delirio di grandezza 
con tendenza alla mania impulsiva. Al trauma sulla regione parietale si- 
nistra, seguì in quest'uomo paralisi dal lato opposto e poscia paresi, e, dopo 
un anno, segni di alienazione mentale consistenti in discorsi strani, sconnessi 
ed in minaccie e percosse alle persone che l’attorniavano, per i quali fatti 
fu rinchiuso in un manicomio. L’infermo era preso da mania impulsiva 
e diventava pericolosissimo, allorquando venivano contraddette le sue 
affermazioni sconnesse o gli pareva che quelli che lo circondavano non 
mostrassero quel rispetto e quella deferenza che, nel delirio di gran- 
dezza, a lui pareva spettassero di diritto. La craniectomia in questo caso 
valse a impedire che i fenomeni psichici proseguissero nella loro fatale 
evoluzione e oggi, dopo nove anni dall’intervento, nell’infermo non riman- 
gono più traccie di delirio di grandezza e di stato maniaco e persiste 
soltanto uno stato di indebolimento mentale il quale però gli consente 
qualche occupazione. Nè potevasi sperare una guarigione completa perchè 
alla craniectomia, dopo allontanato col cucchiaio un nucleo di sostanza 
corticale di aspetto necrotico della grandezza di un’avellana, si trovò al 
microscopio che era costituito da solo tessuto gliale, e che si trattava 
quindi di gliosi traumatica. 

Nel secondo caso di neuro-psicosi i fenomeni presentati dall’inferma 
erano molto complessi. In seguito a trauma sulla sutura sagittale insor- 
sero accessi di epilessia bravais-iacksoniana parziale senza perdita di 


coscienza e dopo tre mesi fenomeni psichici associati a fatti di istero- 
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nevrastenia consistenti in disturbi gastrici, dell'apparecchio genitale, del 
faringe, dell'udito e dell’intelligenza. Gli accessi di epilessia parziale da 
un lato, i dolori gastrici, le contrazioni dolorose uterine, le convulsioni 
circoscritte ai territori muscolari del faringe, dell’esofago e della laringe, 
l’indebolimento dell’udito in ambedue i lati, l’iperestesia notevole delle 
ovaia, non che i fatti di lesa psiche, singolarmente quelli attinenti alle 
crisi di sconforto, alla amnesia sistematizzata a carattere saltellante, al 
difetto di attenzione, ed all'esistenza di un’idea fissa sopra una credenza 
assurda dall’altro, ci fecero diagnosticare in questo caso: epilessia bra- 
rais-iacksoniana parziale associata a delirio a contenuto ipocondriaco 
e a fenomeni di istero-nevrastenia. Tale diagnosi confermarono, tanto le 
alterazioni rintracciate alla craniectomia, quanto i fenomeni che seguirono 
l‘intervento. L’epilessia era stata senza dubbio causata dalle aderenze 
cicatriziali riscontrate, perchè colla loro rottura si ebbe la cessazione 
degli accessi; così però non accadde del delirio ipocondriaco e dei feno- 
meni istero-nevrastenici. Noi vedemmo infatti tali disturbi persistere im- 
modificati, il che ci fa giustamente pensare che, in questo caso, il su- 
strato anatomico del delirio e dell’istero-nevrastenia era del tutto indi- 
pendente dalle briglie cicatriziali che il Durante era riuscito a rompere 
alla craniectomia. 

Dico sustrato anatomico, riferendomi specialmente ai fenomeni istero- 
nevrastenici e non già al delirio ipocondriaco, perchè quantunque io pensi 
che varie delle forme di neuro-psicosi, singolarmente le post-traumatiche, 
debbano riconoscere per causa alterazioni anatomiche della massa cere- 
brale, come oggi dopo gli studi specialmente di Chaslin, Bleuler e Pierre 
Marie, si pensa della epilessia essenziale che un tempo si considerava 
come una nevrosi sine materia; pure non posso non tenere in debita 
considerazione le ricerche istologiche di Nissl, dalle quali pare risulti che 
nelle forme di neuro-psicosi genuina, non si trovano alterazioni anato- 
miche apprezzabili nel tessuto cerebrale e che le uniche lesioni, che in 
questi casi è mestieri ammettere, sono di natura molecolare, e quindi 
non rilevabili microscopicamente. 

Riportandomi all’istero-nevrastenia, io dico: che pur ammettendo da 
una parte che non possono negarsi casi di istero-nevrastenia traumatica, 
i quali fino a un certo punto possiamo essere giustificati a ritenere come 
vere e proprie nevrosi sine materia, che sappiamo verificarsi nei predi- 
sposti all'isterismo ed alla nevrastenia; ritengo dall’altra parte che la 
maggioranza dei casi di istero-nevrastenia traumatica debbano conside- 
rarsi il frutto di alterazioni più o meno profonde determinate dal trauma 
nella sostanza cerebrale dei colpiti. E la verità di ciò me la provano: 


oltre gli studi istologici da me fatti della sostanza cerebrale asportata 
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dal Durante da tre dei suoi craniectomizzati, anche il fatto oggi uni- 
versalmente noto, della influenza dei traumi cranici sulla genesi dei 
tumori cerebrali, della paralisi generale, della sclerosi a placche, della 
tabe, ecc. Voler dunque ammettere come regola generale, che nell’istero- 
nevrastenia traumatica non esistono alterazioni di sorta nella sostanza 
cerebrale, e ritenere all’opposto, che in casi siffatti, il trauma cranico, 
abbia agito sempre come eccitante dell’istero-nevrastenia in un cervello 
congenitamente predisposto alla malattia, è lo stesso che affermare, che 
ogni epilessia generale è da estimarsi una nevrosi sine materia, nono- 
stante gli studi istologici che affermano il contrario. Quanta importanza 
abbia in Medicina legale il ritenere che soltanto poche istero-nevrastenie 
traumatiche possono considerarsi come frutto di congenita predisposizione 
suscitata da un trauma, lo sapranno un giorno gli operai, i quali sono 
quelli che più di ogni altra classe di individui vanno soggetti per i loro 
mestieri a simili iatture, allorquando cioè una società meno egoista, avrà 
garantito le loro fatiche, con un Codice del lavoro più umano e perciò 
più illuminato. . 

Tornando alla neuro-psicosi traumatica, diciamo che questa in quanto 
ai fenomeni coi quali clinicamente si esplica, può rivestire le forme più 
disparate. Essa non sempre si manifesta con fenomeni esclusivamente psi- 
chici, cioè a dire sotto la forma di neuro-psicosi pura; ma il più di sovente, 
ai fenomeni psichici, che sono quelli che quasi sempre pregominano, si 
associano altri disturbi, dandoci così la neuro-psicosi associata. Nella prima 
forma, troviamo quelle neuro-psicosi le quali si esplicano: o con fenomeni 
di indebolimento generale delle facoltà psichiche al punto da ridurre un 
individuo allo stato di demenza; oppure con deliri di varia specie, come 
l’ipocondriaco, il religioso, il persecutorio, quello di grandezza, ecc.; ovvero 
finalmente con vere tendenze ad atti furibondi o distruttivi; mentre nella 
seconda forma, abbiamo quelle neuro-psicosi nelle quali, ai fenomeni 
psichici predominanti, riscontriamo associate le paralisi, l'anestesia, l’ipoe- 
Stesia, l'epilessia, i disturbi del linguaggio, ecc., contingenze queste fre- 
quentissime; oppure l’istero-nevrastenia, contingenza questa molto rara. 
Casi tipici di neuro-psicosi operarono: Clementi, Tassi, De Paoli, D’An- 
tona (2), Giordano, Marchesano, Sorrentino, Caselli, Cagliari, Ansi Cras, 
Molliere, Poncet (2), Lucas Championnière, Mac Donald, Ferrier, Franck e 
Church, Keen, Koenig, Sachs e Gerster (2), Park (21), Ferrier, Broca, Fi- 
scher (3), Currier, ecc., e casi di istero-nevrastenia traumatica pura Ja- 
boulay e Hulke. 

L’analisi dei casi ricordati, che uniti ai due del Durante costituiscono 
un totale di 35 casi di neuro-psicosi e di istero-nevrastenia post-trauma- 


tiche, ci consente qualche riflessione. Il primo fatto che emerge è, che i 
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traumi cranici, quando danno luogo a fenomeni di lesa psiche, tali feno- 
meni non assumono mai un’unica forma clinica, ma si manifestano in- 
vece con svariatissime forme cliniche, il che giustifica l’asserto che non 
si deve mai parlare di follia post-traumatica. ma di neuro-psicosi post- 
traumatica. Il secondo fatto che emerge è, che le neuro-psicosi non in- 
sorgono soltanto quando un trauma ha agito sulla regione frontale, ma 
anche quando esso ha agito sopra qualsiasi altra regione del cranio. Infatti, 
dai 35 casi, detraendo 6 nei quali non è specificata la regione cranica 
colpita, rimangono 29 casi, nei quali furono lesi 8 volte i lobi frontali, 16 i 
parietali, 2 gli occipitali, 2 i lobuli paracentrali e 1 volta il lobo temporale, 
la quale cosa ci consente di concludere: che l'insorgere dei fenomeni 
di lesa psiche più che dipendere dalla sede dove ha agito il trauma, 
dipende dalla natura della lesione apportata dal trauma sulla massa 
encefalica, precisamente come vedemmo accadere nell’epilessia, allorquando 
immediatamente, o qualche tempo dopo un trauma la vediamo manife- 
starsi generalizzata e con perdita di coscienza. 

Diciamo finalmente degli accidenti terziari nei quali il sintoma predo- 
minante sono stati i disturbi di moto, di senso, del linguaggio, dei sensi 
specifici, ecc. I due ultimi casi di Durante sono tipici da questo punto di 
vista. Nel primo esisteva anestesia totale associata a completa abolizione 
della percezione stereognostica nell’arto superiore sinistro di un individuo, 
consecutiva a un trauma sulla bozza parietale destra. Allontanate le ossa 
avvallate e rotte le aderenze si ebbe dopo sei ore il ritorno completo di 
tutte le sensibilità dell'arto. Ciò che rende interessante il caso è l’aboli- 
zione completa delle varie sensibilità senza la contemporanea abolizione 
della motilità; il che prova che l’affermazione di Dejerine e M. Dejerine- 
Klumpke, che non può darsi una lesione completa della sensibilità senza 
la contemporanea lesione della motilità, non è sempre vera. Questo caso 
prova inoltre, come lo stesso Durante ebbe ad affermare, che l’area della 
sensibilità generale varca i limiti della zona rolandica al punto da occu- 
pare quasi l’intiero lobo parietale, dappoichè le lesioni in questo caso 
stavano tutte nella porzione anteriore di questo lobo ed all’esterno della 
zona sensorio-motrice. 

Nel secondo caso vi era epilessia emiplegica associata ad emiparesi 
e ad ipoestesia del lato destro, a disturbi nei centri di ricezione e di 
trasmissione delle parole e a indebolimento delle facoltà psichiche, con- 
secutivi a trauma sulla bozza parietale sinistra accaduto 15 anni prima. 
Di questo caso notevolissimo, il Durante vi ha già dato ampio ragguaglio: 
a me quindi non rimane altro da aggiungere se non che, dopo la prima 
operazione, essendosi per la enorme pressione endocranica, costituita una 


ernia cerebrale, e non mostrando tendenza alcuna a ridursi, venne escissa, 
do) 
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e coll’escissione coincise la guarigione completa del paziente; il quale 
fatto poscia spiegò esaurientemente l’esame istologico, rilevando come 
l'ernia era costituita esclusivamente da tessuto gliale, esisteva cioè una 
gliosi traumatica. 

Casi che hanno il valore di esperienze di fisiologia nell’uomo, come il 
primo riferito, che io sappia non esistono nella bibliografia, invece casi come 
ilsecondo se ne trovano parecchi. Senza ricorrere alla bibliografia straniera 
dirò: che per accidenti terziari nei quali il sintoma predominante non 
sono stati l’epilessia bravais-iacksoniana oppure i fenomeni di lesa psiche, 
intervennero: Nannoni e De Paoli per cefalalgia insopportabile; Nota e 
Tansini per afasia motrice e sensoriale; Biondi per paresi dell’arto supe- 
riore del lato opposto; Caliari per emiplegia associata ad emianestesia; 
Salomoni per diplopia; Bianchi per cefalea gravissima associata ad epi- 
lessia; Tassi per afasia motrice e sensoriale e per emiparesi con emia- 
nestesia; Lampiasi per cefalea con emiparesi ed afasia; Postempski per 
emiplegia ed emianopsia bilaterale omonima e cromatopsia; e Ceci in un 
caso per emiplegia ed in un secondo per emiplegia con anestesia super- 
ficiale e profonda. 

Ci rimane a dire ora dei risultati ottenuti dalla craniectomia nei 113 
casi di accidenti terziari che hanno offerto argomento alle riflessioni avanti 
esposte. I risultati immediati nei 63 casi di epilessia bravais-iacksoniana 
furono: la guarigione in 38 casi; il miglioramento in 14, il nessun mi- 
glioramento in 7 e la morte in 4. I risultati immediati sui 35 casi di 
neuro-psicosi e di istero-nevrastenia traumatica furono: la guarigione in 
17 casi; il miglioramento in 14 ed il nessun miglioramento in 4. Final- 
mente i risultati immediati nei 15 casi di accidenti terziari nei quali il 
sintoma predominante non erano l’epilessia bravais-iacksoniana ed i feno- 
meni di lesa psiche furono: la guarigione in 9 casi ed il miglioramento 
in 6. Prendendo ora complessivamente i risultati immediati dei 113 casi 
di accidenti terziari troviamo : 64 guarigioni, 34 miglioramenti, 11 non mi; 
gliorati e 4 morti. 

Certamente se questi fossero stati i risultati definitivi, se cioè le 64 
guarigioni e i 34 miglioramenti, dopo essere stati seguiti per anni dai 
rispettivi operatori, si fosse trovato che erano rimasti definitivamente tali, 
il risultato sarebbe stato - dei più incoraggianti e tale da consentirci di 
trarre delle deduzioni esatte. Ma non è così purtroppo; l’analisi ulteriore 
ci dimostra, infatti, che la guarigione ed il miglioramento in moltissimi non 
sono stati che transitori, ed in altri, per non essere i casi stati seguiti, a 
tale guarigione e miglioramento non si può concedere grande peso. Infatti 
dalle 64 guarigioni, togliendo 34 casi che non sono stati seguiti ulterior- 


mente e 12 che recidivarono, rimangono 9 casi di guarigione definitiva, 
ay 
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e dai 34 miglioramenti sottraendo 31 casi che non sono stati seguiti e 2 che 
recidivarono, resta 1 solo caso di miglioramento stabile. Raggruppando 
ora i risultati definitivi avuti consecutivamente alla craniectomia, nei casi 
di epilessia bravais-iacksoniana, di neuropsicosi e di istero-nevrastenia, 
non che di paresi, paralisi, anestesia, afasia, cefalalgia, ecc., post-trauma- 
tiche, e considerando come definitivamente guariti soltanto quei casi nei 
quali, come egregiamente afferma il Horsley, la cessazione dei fenomeni 
morbosi data da 4 anni, troviamo in 113 osservazioni di accidenti ter- 
ziari: 74 guarigioni o miglioramenti di cui non si può tenere conto o 
perchè non furono seguiti ulteriormente o perchè furono comunicati prima 
dei quattro anni; 14 recidivi; 10 guarigioni stabili; 11 casi non modificati 
e 4 morti. Escludendo quindi dal computo i 74 casi di guarigione e di 
miglioramento non seguiti, rimangono soltanto 37 casi di accidenti terziari 
sui quali possiamo fondarci e che ci hanno dato: 10 guarigioni, 14 re- 
cidive, 10 casi immodificati e 4 morti. Risultato, Illustri Colleghi, addirittura 
sconfortante e tale da farci dire con Perceval Pott « non esservi lesione 
del capo per quanto leggera apparisca, che non possa in un tempo più 
o meno lontano dall'epoca di sua produzione dispiegare fenomeni gra- 
vissimi ed anche letali ». 

Guardando ora il rapporto che intercede fra i casi non migliorati, i 
recidivati e i guariti, con la sede, con l'estensione e con la natura del 
processo anatomo-patologico, noi riconosciamo che i casi che sono guariti 
definitivamente, astrazione fatta di uno, sono stati precisamente quelli nei 
quali il cervello non fu trovato leso, nè nella corteccia e nemmeno nella 
sostanza midollare; mentre all'incontro troviamo, che i casi che non 
migliorarono, quelli che recidivarono e finalmente quelli che peggiorarono, 
sono stati quelli, nei quali alla craniectomia si sono riscontrate lesioni 
gravi nella corteccia e nella sostanza midollare degli emisferi, oppure 
quei casi nei quali alla cranioresezione non si è rintracciato nulla macro- 
scopicamente che avesse potuto spiegare i sintomi per i quali si era 
intervenuti; casi nei quali è mestiere ammettere l’esistenza di profonde 
e gravi alterazioni nella fina tessitura della sostanza nervosa degli emisferi 
in forma di sclerosi e di gliosi, come gli studi istologici di Chaslin, Bleuler, 
Pierre Marie, Nissl, miei e di altri hanno oggi luminosamente dimostrato. 
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Signor Presidente! 
Signori Colleghi ! 





I rammollimenti traumatici che provocano con la produzione di cisti 
o di cavità porencefaliche nel cervello, @ i processi di sclerosi cica- 
triziale e di gliosi nella sostanza grigia e bianca degli emisferi, si co- 
stituiscono sempre a spese dell'elemento specifico dell’encefalo, ossia 
della cellula e della fibra nervosa, determinando distruzione irreparabile 
delle cellule piramidali e, quel che più monta, delle fibre tangenziali e 
radiali, delle fibre di associazione intracorticali del Meynert, non che 
delle corte fibre di associazione ossia fibre ad U; e Voi ben lo sapete, 
Illustri Colleghi, che a norma della geniale concezione del Flechsig e di 
Van Gehuchten, una volta leso il sistema associativo e quindi scontinuati 
i rapporti associativi, interviene nell’encefalo il predominio del sistema 
proiettivo, ossia dell’organismo sensuale e brutale, sopra l’organismo intel- 
lettuale e morale. Quando tale predominio si è costituito, allora i centri 
di proiezione prendono il sopravvento sui centri di associazione, la bru- 
talità che costituisce il sustrato dell'organismo animale e perciò anche 
dell'umano si scatena senza freno; la violenza diventa incontenibile; le 
passioni più criminose irrompono veementi; ogni sentimento di dignità e 
generosità si spengono del tutto; la cecità morale impera sovrana; e noi 
ci troviamo di fronte a quelle belve sotto umane sembianze, cui a dismi- 
sura sono ricolmi le prigioni e i manicomi. 

Tali, Colleghi Illustri, gli effetti dei traumi cranici, anche dei più lievi. 
I traumi, dice Christian, attualmente non creano matematici e nemmeno 
sviluppano nei colpiti facoltà intellettuali straordinarie, ma generano all’op- 
posto malati, idioti, epilettici, dementi e rarissimi addirittura debbono 
estimarsi quei traumi i cui effetti guariscono senza lasciare traccia. « Nullum 
capitis vulnus leviter contemni debet, » ripeto con Ippocrates, il quale afo- 
risma corroborato dai fatti innanzi enunciati è più che sufficiente per 
autorizzarmi a proclamare al Vostro cospetto: che si deve procedere alla 
craniectomia immediata, tutte le volte che un trauma abbia determinato 
avvallamento della calotta cranica, sia con soluzione di continuo delle 
parti molli, sia senza ferita di queste, e tutte le volte che abbia prodotto 
una frattura lineare con soluzione di continuo delle parti molli, pur man- 
candone ogni sintoma di focolaio; perchè nel primo caso, non intervenendo 
immediatamente, oltre a lasciare gl’ infermi esposti in un tempo più o 
meno lontano agli accidenti terziari dei quali abbiamo discorso, si per- 
mette che accadano le degenerazioni nella sostanza grigia e bianca del 


cervello che nella gran maggioranza dei casi riescono irreparabili colla 
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craniectomia in secondo tempo; mentre nel secondo caso. non intervenendo 
immediatamente, si lascia |’ infermo esposto al pericolo delle meningiti, 
della flebite dei seni, e degli ascessi extra o intra-encefalici, la cui gravità 
tutti conosciamo, od al pericolo delle lepto e pachi-meningiti croniche che 
inducono costantemente degenerazioni nella sostanza corticale e midollare 
degli emisferi, contro. le quali, come vedemmo, la Chirurgia in secondo 
tempo è quasi sempre impotente. 


Roma, 28 marzo 1904. 


IL 


R. ISTITUTO CHIRURGICO DELL'UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal prof. Fnanczsco Dunaxre 





La narcosi cloro-etilica 


Storia ~ Osservazioni eliniche e sperimentali 
per il dott. ORAZIO SCHIFONE. 


(Contin, 6 fina vedi N. 4-0). 


Il cloroformio, dal canto suo, presenta sul cloruro d’etile, per unanime 

avviso di quasi tutti gli osservatori, i seguenti innegabili vantaggi: 

1° la risoluzione muscolare completa, che col cloruro d’etile non 
sempre nè facilmente si ottiene; 

2° la prolungata azione anestesica, per cui non si osserva quel 
risveglio rapido e talvolta istantaneo che si ha col cloruro d’etile per poco 
che si sospenda la somministrazione. 

La conseguenza, che da questi due fatti risulta, è evidente: il cloruro 
d’etile non potrà mai sostituire il cloroformio in tutte quelle operazioni 
che hanno una lunga durata e nelle quali l'operatore ha bisogno dell’as- 
soluta calma ed immobilità del paziente. 

b) Coll’etere. — Stando alle osservazioni di molti autori, anche sul- 
Vetere i vantaggi del cloruro d’etile sarebbero notevoli. Manca il periodo 
d’eccitamento così lungo e penoso della narcosi eterea; la narcosi etilica 
si ottiene più rapidamente, poichè mentre occorrono dieci a quindici minuti 


in media per ottenere l’anestesia completa coll’etere, bastano un minuto 
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o e mezzo col cloruro d’etile; sono eliminati i pericoli del- 
tante dell'etere sul rene e particolarmente sul parenchima pol- 
sendo frequenti, nella narcosi eterea, le bronchiti e le pneu- 
-anestesiche. 

bromuro d’etile. — L’anestesia bromo-etilica ha molti punti 
con quella cloro-etilica, ma se il cloruro d’etile ha gli stessi 
1 bromuro, non ne presenta gl’ inconvenienti. Il bromuro d’etile 
ipesso congestione del viso, talvolta cianosi ed arresto del 
yenoso quell’odore agliaceo che persiste per parecchi giorni 
tesia bromo-etilitica ; i vomiti col bromuro d’etile sono di regola 
ersistono per molte ore. 

‘tossido d’asoto non ne parlo neppure, non avendo più alcuna 
» pratica in chirurgia ed essendo stato abbandonato anche 
dentisti, tanto sono dispendiosi e complicati gli apparecchi 
anestesia. 


cloruro d’etile può entrare definitivamente nella pratica del- 
sia generale con vantaggio dell’operando e dell'operatore. 


> tutti gli autori che si sono occupati dell’argomento, il cloruro 
rendere utili servigi nella pratica dell’anestesia generale, e 
ssere preferito ad altri metodi di anestesia in determinate con- 


oni che militano in favore di questa opinione si possono così 


ro d’etile è sostanza innocua per l'organismo; le sole osser- 
Iaslebacher proverebbero il contrario, ma esse non sono nume- 
itano conferma. 

mpiego non presenta accidenti pericolosi durante l’anestesia, 
notevoli nel periodo postanestesico; tutte le funzioni restano 
‘bumina nelle orine presto scompare. 

è da temere nulla dalle anestesie ripetute. 

ne il periodo d’eccitamento e diminuisce di molto il consumo 
co nelle anestesie miste col cloroformio e con l'etere. 

tro d’etile non ha mai dato la morte. Questo dato, tanto inte- 
isulta da tutte le statistiche finora pubblicate. Noi infatti 
o nella letteratura che cinque casi di morte, che si vogliono 
agli autori che li hanno pubblicati alla narcosi cloro-etilica; 
siamo dimostrare che /a morte fu prodotta da altre cause. 


scinto la storia di queste cinque osservazioni : 
(5) 
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OssERVAZIONE I. (Clinica di Kocker, Berna). — P. K., di 27 anni, 
operato per un’artrite purulenta della quinta articolazione metatarso-tarsea 
con negrosi delle ossa vicine; morì una settimana dopo in seguito alla 
anestesia cloro-etilica. Mancano altri dati e manca pure l’autopsia. 





Sorprende per vero la leggerezza con la quale si cerca di attribuire 
alla narcosi etilica questo decesso. Sol che si rifletta all’epoca in cui av- 
venne la morte, cioè una settimana dopo l’intervento, non si può conce- 
pire come abbia potuto esser causata da un anestetico, che tanto rapi- 
damente si elimina dall’organismo. E poi è da deplorare che, mentre si 
incolpa con tanta sicurezza la narcosi etilica della morte, si trascura di 
praticare l’autopsia, che sola avrebbe potuto fornire i dati necessari per 
un esatto giudizio. . 

Io, per conto mio, non esito punto ad affermare che la morte di 
quest’individuo è da attribuirsi ad altre cause, che ci restano ignote, ap- 
punto perchè l’osservazione è incompleta. 


OSSERVAZIONE II. (Lotheisen). — Parlando di un ammalato che morì 
subito dopo l’operazione, Lotheisen aggiunge: « La causa della morte fu 
l'impiego del cloruro d'etile a dose troppo forte, ma quest’esito infausto 
non sarebbe accaduto, se non fosse esistita un’arteriosclerosi delle arterie 
coronarie ». 


Da ciò risulta evidente che la lesione anatomica del cuore e la dose 
eccessiva dell’anestetico contribuirono ad apportare la morte, così come 1 
sarebbe avvenuto adoperando qualsiasi altro anestesico; se il soggetto 
fosse stato sano e la tecnica di somministrazione perfetta, il triste acci- 
dente non avrebbe avuto luogo. Neppure in questo caso adunque si pud 
incriminare il cloruro d’etile della morte dell’operato. 


OSSERVAZIONE III. (Koenig, Berna).— Ad una donna di 40 anni furono 
somministrati in una volta sola 10 grammi di cloruro d’etile. poi, otte- 
nuta l’anestesia completa, le fu somministrato dell'etere. Ella inalò circa 
120 grammi di etere durante l’operazione, che durò 50 minuti; morì l’in- 
domani. L’autopsia dimostrò ch’essa era morta per edema acuto pol- 
monare. 


Quest’osservazione non ha Bisogno di commenti. Evidentemente la 
morte fu cagionata dall’azione irritante dell'etere sul parenchima polmonare. 


OsseRvAZIONE IV. (Jean Seitz). — Una donna, di 50 anni, cifoscolio- 
tica, era stata qualche tempo prima vittima di un attacco apoplettico, che 
avea apportato un’emiplegia. Con due grammi di cloruro d’etile si rende 
insensibile la gengiva per estrarle 3 denti incisivi vacillanti. Per misura 
di prudenza, si erano collocate tre dita avvolte in un tovagliolo nella 
bocca, dietro l’arcata dentaria, allo scopo d’impedire l'assorbimento dello 
anestetico. Finita l’operazione, mentre l’ammalata si lavava la bocca, 
cadde improvvisamente in uno stato comatoso, che si chiuse sedici ore 
dopo con la morte. 
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Sebbene sia cosa ardua lo stabilire quale fu in questo caso la causa 
della morte, pure a me sembra chiaro che il cloruro d’etile di nulla è 
colpevole. Ed infatti, come si può seriamente incolpare questo anestetico 
dell'esito letale, quando la sua azione fu limitata alla sola anestesia locale 
della gengiva e non si ebbe ad osservare nessun fenomeno di assorbi- 
mento e di narcosi generale? Come concepire che due soli grammi di 
cloruro etilico, applicati localmente sulla gengiva, abbiano potuto cagio- 
nare la morte, se non vi fu alcun sintomo di anestesia generale e la fine 
dell’inferma ebbe luogo dopo 16 ore di stato comatoso? 


OsseERvaZIONE V. (Dott. Cardie, The Lancet, July 1901). — Si tratta 
di un infermo di 37 anni, eccitabilissimo, dalla fisonomia alterata, affetto 
da delirio di persecuzione. 

Alcoolista pertinace, non cessò mai d'essere ubbriaco durante il 
tempo del suo soggiorno nell'ospedale. Il suo stato generale era estrema- 
mente cattivo. 

Egli soffriva di ematuria e di ritenzione d’orina. 

Prima dell’anestesia avea polso debole, ma frequente. 

L’anestesia si ottenne in capo a 2 minuti col cloruro d’etile; si tentò 
di passare una sonda nell'uretra, ma senza successo; la sonda passò 
in un secondo tentativo. Persisteva la perdita del riflesso congiuntivale, 
le pupille erano molto dilatate, il polso normale. 

Gli era stato somministrato il cloruro d’etile di minuto in minuto fino 
alla dose di 20 grammi. L’anestesia durò 7 minuti. Svegliatosi, l’infermo 
urinò volontariamente, provando forti dolori. Una mezz'ora dopo l’opera- 
zione, l’infermo ingerì una grande quantità di latte. Il polso in questo mo- 
mento era buono, 90 a 94 pulsazioni al minuto; non si poteva pronosti- 
care alcun male. La tinta del volto dell’infermo era come prima dell’ope- 
razione. Ebbe quattro scariche, nell’una delle quali si trovò un po’ di 
sangue, proveniente senza dubbio dall’uretra. In -seguito l’infermo divenne 
a grado a grado immobile e rigido; durante gli ultimi momenti emise 
qualche grido di dolore. Due minuti dopo fu trovato morto, un’ora ed un 
quarto dopo il suo risveglio. 

All’autopsia fu trovato: cuore sclerotico, peritonite cronica con ade- 
renze, pleurite, polmoni ecchimotici, fegato grasso, vescica dilatata, cer- 
vello normale. 


I dati forniti dall’autopsia sono più che bastevoli per dimostrare che 
la morte si deve alle molteplici lesioni organiche e non al cloruro di 
etile. 

Tutto al più si può concedere che l’anestesia abbia affrettato la ca- 
tastrofe; ma, in condizioni simili, qualsiasi altro anestetico non avrebbe 
fatto altrettanto? Anzi io sono d’avviso che con il cloroformio o con 
l'etere non sarebbe stato possibile condurre la narcosi a termine. 

Resta adunque dimostrato che in questi 5 casi con esito infausto 
la morte non fu causata dal cloruro d’etile, e che questo ' anestetico, se- 
condo il linguaggio delle statistiche fino ad oggi pubblicate, non ha fatto 


ancora vittime umane. 
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A questo punto erano le nostre conoscenze sulla narcosi cloro-etilica, 
quando io ho creduto opportuno istituire delle nuove ricerche, le quali 
avessero per scopo di dimostrare: 

1° Se in realtà il cloruro d’etile è sostanza assolutamente innocua 
per l’organismo, come generalmente si afferma. 

2° Se la narcosi cloro-etilica presenta dei reali vantaggi per i quali 
merita di entrare definitivamente nella pratica chirurgica. 

Particolarmente interessante mi sembrò lo studio dell’azione del clo- 
ruro d’etile sulla funzionalità renale, anche perchè a questo proposito non 
esistevano che le poche osservazioni di Haslebacher, i cui risultati, se 
fossero accettati senza controllo, sarebbero tali da far bandire senza 
altro dalla pratica dell’anestesia il cloruro d’etile. Ed infatti io non so 
con quanta fiducia si dovrebbe ricorrere ad un anestetico, che, secondo 
Haslebacher, produce grave albuminuria e cilindruria, quando viene usato 
in dose piuttosto larga e ripetutamente sullo stesso individuo, e deter- 
mina la degenerazione grassa del rene, del fegato e del cuore. 

Noi sappiamo d’altronde come la questione dell’azione degli anestetici 
sulla funzionalità renale ha sempre interessato vivamente i chirurgi, prova 
ne sia il gran numero di ricerche che nell'uomo sono state fatte per il 
cloroformio. 

Pensai quindi essere opera utile ed interessante l’estendere queste 
ricerche anche al cloruro d’etile, specialmente in questo momento in cui 
la narcosi cloro-etilica tende a diffondersi tanto. 

Le mie osservazioni sono cliniche e sperimentali. 


I. — OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ho avuto occasione di assistere e di praticare numerose anestesie 
cloro-etiliche nei servizi chirurgici degli ospedali romani in interventi di 
corta e lunga durata, ed in soggetti d’ambo i sessi e d’ogni età; il 
metodo della somministrazione fu quello della maschera, innanzi de- 
scritto. 

Di ciascun individuo etilizzato ho esaminato attentamente l’apparato 
respiratorio, il cardiovascolare e le urine prima e dopo della narcosi per 
molti giorni di seguito. 

Il quadro generale dell’anestesia corrisponde nelle sue linee fonda- 
mentali a quello innanzi descritto; non può dirsi lo stesso per i singoli 
fenomeni che caratterizzano la narcosi cloro-etilica. 
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ito non è esatto che con l’uso del cloruro d’etile si sopprimano 
fenomeni di eccitamento che si osservano nel primo periodo 
ysi cloroformica, e che gl’infermi, come taluni autori hanno 
sottopongano alla inalazione del cloruro d’etile senza opporre 
istenza; io, al contrario, in numerosi casi ho veduto che gl’in- 
ano di sottrarsi con violenza all’azione del narcotico e presen- 
sintomi dell’eccitamento spinto al più alto grado, fino al punto 
impossibile la continuazione della narcosi, specialmente se 
soggetti alcoolisti o nevropatici. 
| ciò in questo primo periodo della narcosi etilica molto fre- 
le è dato di osservare un fenomeno, sul quale gli autori non 
Icientemente richiamato l’attenzione; intendo parlare del subi- 
sto della respirazione, che ha luogo durante l’eccitamento pre- 
» subito dopo; l’infermo diviene intensamente cianotico, ha le 
tratte, le mascelle fortemente serrate ed in queste condizioni 
‘espirazione artificiale ben diretta che possa scongiurare ogni 
icordo, tra gli altri, il caso di una donna cinquantenne, operata 
le di San Giovanni di ernia inguinale sinistra, in cui, alle prime 
stiliche, di botto s’arrestò il respiro, il volto divenne intensa- 
otico, i prolabii c le unghie si fecero livide e solo dopo circa 
li respirazione artificiale ogni pericolo fu scongiurato. 
rarcosi etilica Ja risoluzione muscolare completa è rara ad os- 
non ha mai una lunga durata; io non ricordo di averla vista 
i mai al di là dei 5 minuti, e questo soltanto dopo generose 
somministrazioni dell’anestetico; se questa condizione viene a 
» se per poco si sospende la somministrazione, l’infermo rapi- 
sveglia rendendo così difficile o addirittura impossibile il pro- 
» dell'atto operativo se non si ricorre ad una nuova dose di 
timetri cubici dell’etere etilico o anche più, secondo l'età, il 
bitudini alcooliche e lo stato generale del paziente. 
seguenze di questo fatto sono: la impossibilità da parte del chi- 
raprendere lunghe e laboriose operazioni che esigono la com 
‘soluta immobilità dell’infermo, ed il grande consumo dell’ane- 
4, dato l’alto suo prezzo, non può certamente riuscire vantag- 
maggior parte degli operatori. 
mo debbo osservare che non sempre il periodo del risveglio, 
ssi etilica, va esente da qualsiasi disturbo per il paziente. Spesso 
lausea, vomito, cefalea e generale prostrazione, specialmente 
i e nelle donne; bisogna però riconoscere che questi disturbi 
sigi, sia per intensità che per durata, non hanno niente di comune 


i postcloroformici. 
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0 il resto le mie osservazioni confermano quanto è stato de- 
sli autori innanzi citati relativamente all'andamento generale del- 
etilica. 
n effetto nocivo si ha, coll’uso del cloruro d’etile, sulle funzioni 
olari; tanto la frequenza del polso diminuita che la pressione 
» abbassata, ritornano allo stato normale, quasi immediatamente 
rcosì. 
‘ssa cosa può dirsi dell'apparato respiratorio. Io non ho mai 
negli infermi etilizzati, bronchiti o pneumoniti e tanto meno 
rlmonare acuto, che da qualcuno è stato anche segnalato. Io 
» non posso negare questa osservazione, ma, considerando che 
tore ne parla ed a me non consta direttamente alcuna osser- 
questo genere, debbo per lo meno ritenere che condizioni pa- 
lell’albero respiratorio preesistenti alla narcosi abbiano predi- 
fermo all’insorgenza dell’edema polmonare acuto. 

ne, esaminate accuratamente nei giorni consecutivi alla narcosi, 
presentato di patologico che la presenza dell’albumina nella 
on superiore al mezzo grammo per mille e talvolta in leggiere 
i pigmenti biliari 
ssenza dell’albumina però non è costante ; la sua comparsa, come 
a quantità, sono in rapporto dell’età dell’infermo, della sua co- 
della durata dell’atto operativo e della quantità di anestetico 


ividui piuttosto avanzati negli anni ed in seguito ad un atto 
lungo, lacomparsa dell’albumina nelle orine è sicura ed in quan- 
‘zabile (mezzo grammo per mille); negli individui giovani, di 
‘uzione, ed in seguito ad anestesie di breve durata, l’albumina 
molto raramente. 

e è costante si è che tanto l’albumina quanto i pigmenti biliari 
nel secondo o terzo giorno consecutivo alla narcosi. 

‘me microscopico delle urine non ho mai riscontrato nulla d’im- 


II. — OSSERVAZIONI SPERIMENTALI. 
imali da me scelti per queste ricerche sono stati. i cani ed i 
ni io ho praticato: 1° l'esame delle urine; 2°la prova della per- 


“enale col bleu di metilene; 3° la prova della glicosuria florizinica; 
e ricerche prima e dopo la narcosi. i 





mere or eee se n a 


LA NARCOSI CLORO-ETILICA 








Le urine furono sempre raccolte dalla via uretrale per mezzo di una 
sonda elastica, previo lavaggio e disinfezione della vescica mediante una 
‘soluzione boro-salicilica, e sottoposte ad esame fisico, chimico e micro- 
scopico. 

La prova della permeabilità renale fu eseguita col metodo della eli- 
minazione provocata, mediante il bleu di metilene, secondo le norme pre- 
scritte da Achard e Castaigne. 

Questo metodo consiste nel mettere in circolazione, sia per via ipo- 
dermica, che per la via gastrica, una data sostanza, che, attraversando il 
filtro renale, si elimina dopo un periodo di tempo più o meno lungo colle 
urine. Questa eliminazione si compie nel soggetto sano in una maniera 
determinata e costante relativamente al momento della comparsa della 
sostanza nelle urine, della durata del periodo d’eliminazione e della quan- 
tità di sostanza che si elimina. 

Ora, partendo dalla conoscenza dei fatti cos! come si svolgono ad 
apparecchio urinario integro e notando in qual modo ed ‘in qual grado il 
processo di eliminazione si allontana dalla norma in presenza di un’affe- 
zione renale, si può avere un criterio per apprezzare lo stato della per- 
meabilità renale. 

Le sostanze che furono a questo scopo adoperate, sono molteplici: 
a) sostanze coloranti (bleu di metilene, rosanilina, fucsina acida); 5) io- 
duro di potassio; c) salicilato di sodio. 

Achard e Castaigne furono i primi a proporre, nel 1897, l’uso del 
bleu di metilene come mezzo di esame della permeabilità renale, e da 
quell'epoca fino ad oggi questo metodo è stato largamente sperimentato 
da moltissimi osservatori; sicchè esso è ormai diventato il metodo di 
elezione in questo genere di ricerche. 

Il bleu di metilene, iniettato alla dose di 5 centigrammi sotto la pelle, 
si elimina con l’urina, alla quale impartisce una tinta bluastra più o 
meno intensa, senza apparire in nessun'altra secrezione; in dose mag- 
giore (8 centigrammi) esso tinge la maggior parte delle secrezioni. 

Il processo di eliminazione s’inizia con la comparsa nelle urine di 
un leucoderivato, proveniente da un processo di riduzione del bleu nel- 
l'organismo, al quale Achard e Castaigne dettero il nome di cromogeno. 
È infatti allo stato di cromogeno che la sostanza colorante circola nel 
sangue e solo, attraversando il filtro renale, essa ritorna in parte allo 
stato di bleu per un fenomeno di ossidazione (Achard e Castaigne). Si 
può infatti rigenerare il bleu scaldando l’orina, previa aggiunta di poche 
goccie d’acido acetico. 

Nel cang, come nell’uomo, l’eliminazione s’inizia col cromogeno, a cui 


ben presto segue il bleu. 
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Praticamente la prova si esegue nel modo seguente: dopo avere 
vuotata completamente la vescica orinaria, si inietta sotto la pelle delle 
pareti addominali (Achard e Castaigne consigliano le masse muscolari 
della natica) una siringa di Pravatz di una soluzione di bleu di metilene 
f al 5 per cento, ed indi si raccoglie l'urina di mezz'ora in mezz'ora fino 
alla comparsa del bleu, e poi di 2 ore in 2 ore fino alla totale scom- 
parsa. 

È necessario notare molto accuratamente il momento dell'inizio della 
eliminazione della sostanza colorante, il chè richiede un certo esercizio, 
poichè se si aspetta di vedere nettamente colorata in verde o bleu l'urina 
per stabilire il momento dell’inizio s’incorre in errore. A tal uopo è utile 
osservare l’urina raccolta nella provetta su di uno schermo bianco, ove 
la tinta verdognola o leggermente bluastra spicca con maggior evidenza, 
ovvero si può agitare l’urina con 2 o 3 centimetri cubici di cloroformio, 
che, sciogliendo la sostanza colorante, si tinge più o meno nettamente in 
verdognolo. 

Nel cane, benchè non si possano stabilire regole costanti variando i 
risultati da animale ad animale, fisiologicamente il bleu si elimina, pre- 
ceduto quasi sempre dal suo cromogeno dopo 30 a 60 minuti dall’inie- 
zione, la eliminazione ha la durata di 50 a 70 ore (in qualche cane ho 
visto le traccie del bleu nel quarto giorno) con un massimo d’intensità 
verso la 3* o 4* ora. 

Un ritardo nell’apparizione del bleu, una durata più lunga del periodo 
di eliminazione, un massimo di colorazione ritardato o poco pronunziato 
starebbero a denotare la diminuita permeabilità renale, mentre le condi- 
zioni opposte indicherebbero un aumento della permeabilità stessa. 
L’influenza degli anestetici sulla permeabilità renale è stata oggetto 
di studio per parte di altri osservatori. 

Galeazzi e Grillo l’hanno studiata, mediante il bleu di metilene, nelle 
narcosi eteree e cloroformiche. 
L'altra prova, istituita da me per lo studio della funzionalità renale, 
è quella della glicosuria florizinica. 

3 La florizina, scoverta nel 1895 da Stas e Koninch, è un glicoside che 
È si rinviene nella corteccia fresca del pomo, pero, ciliegio e prugno. 
Questa sostanza, introdotta nell'organismo, ha la proprietà di produrre 
una temporanea glicosuria senza apportare alcun disturbo allo stato 
generale. 

Molto si è discusso intorno al meccanismo col quale si produce questa 
o glicosuria fiorizinica e la questione non si può dire definitivamente 
chiusa. 


La più vecchia opinione fu quella, secondo la quale la florizina pro- 
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licosuria per una speciale azione sul pancreas; ma le esperienze 
nostrato insussistente questa teoria, poiché la glicosuria si ma- 
che dopo l’ablazione del pancreas. 
do altri autori la florizina spiegherebbe la sua azione in special 
bulbo, dando così luogo al diabete sperimentale; ma tale ipo- 
itrutta dall'esperienza del Lépine, il quale osservò la comparsa 
e florizinico anche dopo la sezione del midollo. 
autori hanno cercato di mettere in questione il fegato, alcuni 
o che la florizina ostacoli l'assimilazione dello zucchero ali- 
altri ritenendo che renda più attiva la trasformazione del gli- 
‘atico in zucchero. Seguendo la prima ipotesi la glicosuria flo- 
er prodursi, deve richiedere un regime alimentare: a base di 
arbonio, il che non risponde al vero, mentre dall'altro canto è 
» che la glicosuria si può osservare anche in animali privati in 
a del loro fegato. 
ria renale è quella che oggi raccoglie il maggior numero di 
Le esperienze di Delamare hanno infatti dimostrato che la 
mroduce la glicosuria per azione diretta sul rene e che il glu- 
1 prodotto di secrezione del rene. 
anto al meccanismo di azione si contendono il campo due 
* gli uni (feoria dell’eliminazione) sotto l’azione della florizina 
. la permeabilità renale, onde il passaggio del glucosio del 
traverso il rene; questo modo di vedere sarebbe confortato da 
serienze, che hanno dimostrato essere la ipoglicoemia un fatto 
costantemente la glicosuria; tale osservazione però è stata 
1 da altri autori. 
i altri (teoria dell’elaborasione), il glicosio sarebbe un prodotto 
zione della cellula renale, che si compie a spese di elementi di- 
‘atti al sangue. Questa teoria ha avuto l'appoggio sperimentale 
che di Levenne, le quali hanno dimostrato: 1° che, durante la 
florizinica, il sangue della vena renale è più ricco in zucchero 
dell'arteria; 2° che, dosando esattamente lo zucchero conte- 
eni asportati l’uno prima e l’altro dopo la iniezione di florizina, 
a in quest’ultimo un aumento considerevole della quantità dello 
‘enale. 
cosuria florizinica è adunque un prodotto della attività glando- 
epiteli renali; essa ci mostra perciò un altro lato della funzio- 
ue, rendendosi così per lo studio di questa altrettanto neces- 
tile quanto il metodo dell’eliminazione del bleu di metilene. 
amente la prova si esegue nel modo seguente. 


l'avere completamente vuotata la vescica ed essersi bene assi- 
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curati dell’assenza di ogni traccia di zucchero nell’urina estratta, s’inietta 
sotto la pelle una siringa di Pravatz di una soluzione di florizina all’1 
per 200, in modo che tutta la quantità di florizina introdotta nell’ orga- 
nismo corrisponda a mezzo centigrammo. Essendo la florizina poco so- 
lubile nell'acqua fredda, si scalda questa a bagnomaria fino a che la flo- 
rizina non sia completamente sciolta, poscia si attende, prima di fare la 
iniezione, che la soluzione si raffreddi e raggiunga la temperatura del 
corpo. 

Fatta l’iniezione, si raccoglie l’urina della prima mezz’ ora e si fa la 
prova dello zucchero; se questo non è ancora comparso, si ripete la prova 
di mezz’ora in mezz'ora fino a risultato positivo. 

Nel cane questo modo di osservare va modificato, poichè il glucosio 
in questo animale appare nelle urine nei primi 10 0 15 minuti dopo l’inie- 
zione, per cui è necessario praticare la prima prova dello zucchero pochi 
minuti dopo l'iniezione. 

Procedendo in questo modo noi verremo a sapere il momento della 
comparsa dello zucchero, la durata della glicosuria e. raccogliendo accu- 
ratamente tutta l’urina segregata durante il periodo glicosurico, dosare la 
quantità di glucosio eliminata. 

È bene praticare la ricerca dello zucchero con reattivi molto sensibili, 
quali il liquido di Fehling e il reattivo bismuto-potassico; anche il metodo 
di Moore, di cui mi sono spesso servito, risponde bene allo scopo; la 
determinazione quantitativa si pratica col metodo di Fehling. 

Nell'uomo, ad apparecchio urinario integro, lo zucchero appare nelle 
urine dopo una mezz’ora od un’ora dalla iniezione, raggiunge rapida- 
mente un massimo di eliminazione e scompare dopo 3 o 4 ore; la quan- 
tità di zucchero eliminata varia da 1 a 2,50 grammi. 

Nei miei cani io ho avuto i risultati seguenti: comparsa dello zuc- 
chero dopo i 10 o 15 minuti dall’iniezione, un massimo di eliminazione 
tra i 20 ed i 30 minuti, scomparsa dopo 4 o 5 ore; la quantità del gli- 
cosio eliminata variabile da gr. 0.50 (in un cane) a 2 grammi. 

In condizioni patologiche dell'apparecchio renale la glicosuria si al- 
lontana notevolmente dalle norme fisiologiche ora esposte, dando luogo 
a quattro tipi di glicosuria irregolare: 

1° Glicosuria irregolare per diminuzione o prolungamento del pe- 
riodo di eliminazione dello zucchero; 

2° Glicosuria irregolare per tardiva comparsa dello zucchero nelle 
orine; 

3° Glicosuria irregolare per aumento o diminuzione della quantità di 
glicosio eliminata (iperglicosuria o ipoglicosuria). 
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4° Anaglicosuria florisinica 0 assenza completa di zucchero nelle 
orine. 

Tutte queste anomalie della glicosuria florizinica ed in modo spe- 
ciale l'assenza dello zucchero (anaglicosuria), la‘sua scarsa quantità (ipo- 
glicosuria), come pure il prolungamento del periodo di eliminazione quasi 
sempre stanno a provare la esistenza di lesioni renali più o meno pro- 
fonde ed estese. 

Ecco ora il metodo che ho seguito in queste ricerche sui cani. 

Mercè ripetute analisi fatte in giorni diversi, stabilivo dapprima i ca- 
ratteri fisici, chimici e microscopici dell’urina dell'animale, tenuto a die- 
tetica sempre uguale; indi determinavo in qual modo si comportava fisio- 
logicamente la eliminazione del bleu di metilene e dello zucchero florizinico. 
In possesso di tutti questi dati fisiologici procedevo alla narcosi serven- 
domi del cloruro d’etile fornito dalla Société chimique des Usines du 
Rhone, in provette graduate di 50 cmce., fornite di apparecchio di chiusura 
automatico. 

Legato l’animale sul tavolo da esperimento in posizione dorsale e vuo- 
tata la vescica orinaria, gli applicavo bruscamente sul muso una com- 
pressa di garza in quattro strati, collocata nel cavo della mano sinistra 
e spruzzata con circa 5 cmc. di cloruro d’etile. Tra gli strati di garza 
veniva messo uno strato di tela impermeabile allo scopo d’impedire o di 
limitare al minimo possibile la volatilizzazione dell’anestetico. Così appli- 
cata la compressa, l’anestetico veniva immediatamente inalato dalle na- 
rici e dalla bocca dell’animale; ad intervalli più o meno lunghi era get- 
tato sull compressa un nuovo spruzzo di 2 cme. di cloruro d’etile. 

Le anestesie ebbero una durata variabile da un quarto d’ora fino ad 
un’ ora e mezzo; per ciascuna anestesia furono notati i fenomeni carat- 
teristici e la quantità dell’anestetico adoperata. 

Dopo la narcosi si ripetevano l'esame dell’orina e le prove del bleu di 
metilene e della florizina. 

Per l’esame dell’orina furono adoperati i metodi generalmente in uso. 
Per il dosamento dei cloruri mi servii del metodo di Causse. 

Essendo questo metodo poco diffuso nella pratica e nello stesso tempo 
molto semplice e comodo nella tecnica e preciso nei risultati, credo utile 
di darne qui la dettagliata descrziione. 

Si versano in un palloncino di vetro 10 cme. dell’ orina in esame e 
a questi si aggiungono 5 cmc. di permanganato potassico in soluzione 
all’1 per cento che serve per distruggere le sostanze organiche. 

Dopo 24 ore si versa il tutto in una capsula di porcellana e si riscalda 
aggiungendo qualche frammento di acido ossalico. Il liquido diventa per- 


fettamente incoloro. Si neutralizza indi con carbonato di calce in eccesso 
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e si filtra. Al filtrato si aggiungono 4 o 5 goccie di una soluzione con- 
centrata di cromato neutro di potassio, che serve come indicatore, ed è 
in questo liquido così ottenuto che si titolano i cloruri mediante una so- 
luzione decinormale di nitrato d’argento, che si ottiene sciogliendo 17 gm. 
di nitrato d’argento puro e secco in un litro d’acqua distillata. Questa so- 
luzione si fa cadere nel liquido. a goccia a goccia da una buretta di Mohr, 
fino a che il liquido non assume dopo una forte agitazione con una bac- 
chetta di vetro una debole colorazione rossastra, dovuta al precipitato di 
cromato d’argento che si forma quando tutti i cloruri si sono combinati 
col nitrato d’argento. Questo è il momento giusto, Si legge il numero N 
dei centimetri cubici di soluzione argentica impiegati e si moltiplica per 
0. 0585; il prodotto ci darà la quantità di cloruro di sodio contenuta in 
100 cme. d’orina. 
La formola da tenersi è la seguente: 


P (percentuale di NaCl) = Nec* impiegati > 0. 0585. 


1° Quadro generale dell’anestesia etilica nel cane. 

L’anestesia etilica ha proceduto in tutti gli animali allo stesso modo. 

Eccone la descrizione : 

Appena si applica la compressa bagnata dell’anestetico sul muso del 
cane, questo si agita, si convelle, si dibatte furiosamente, cercando di sot- 
trarsi con violenza all’azione del narcotico; gli occhi si dilatano fortemente, 
gli atti respiratori diventano frequentissimi e superficiali, copiosa bava cola 
dagli angoli labiali. Questo periodo di eccitamento fortissimo dura in media 
5 o 6 minuti, ma può anche arrivare fino a 10 minuti; è più lungo del 
periodo di eccitamento provocato dal cloroformio, ma non presenta nessun 
pericolo. Chi ha pratica di laboratorio conosce benissimo a quali pericoli 
è esposto il cane nel primo periodo della narcosi cloroformica e come 
dopo una reazione breve e violenta il cane resta come fulminato dalla 
paralisi respiratoria e cardiaca, specialmente quando non ha preceduto una 
generosa iniezione di morfina. Nella narcosi cloro-etilica questo accidente 
non si verifica mai. Al periodo di eccitamento succede quello della narcosi. 
Il cane perde ogni sensibilità, ha il respiro profondo e rumoroso, i riflessi 
pupillare e corneale aboliti, la bocca semiaperta, non ci presenta la riso- 
luzione muscolare completa che assai di rado, e molto frequentemente è 
dato di osservare due fenomeni caratteristici, che hanno luogo soltanto 
nel periodo del sonno: 1° piccoli movimenti convulsivi dei quattro arti, 


che si succedono rapidamente e senza posa; 2° contrazione clonica dei 
(26) 
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illa mascella inferiore, in modo che si ha l’impressione come se 
‘sticasse rabbiosamente qualche cosa. 

le il periodo del sonno il cane, pur avendo perduto in modo 
gni sensibilità, non è mai rilasciato completamente, respira 
1ente con respirazioni lente e profonde, talvolta con respirazioni 
iuperficiali, il polso diviene frequentissimo e facilmente compres- 
che sta ad attestare la diminuzione della tensione arteriosa. 
eglio è rapido ed istantaneo, non appena si allontana la com- 
risveglio è annunziato dal ritorno dei riflessi pupillare e cor- 
acceleramento del respiro, dai piccoli movimenti di flessione 
yne degli arti. Se si pone l’animale per terra, questo in principio 
ie ritto sulle zampe, ma cade facilmente sugli arti posteriori, 
me un ebbro urtando contro gli ostacoli che gli si parano dinanzi. 
| stato di ebbrezza dura dai 5 ai 10 minuti, poi si dilegua len- 


nomeni interessanti, sui quali nessuno ha finora richiamato 
2, sono dati dal serramento spasmodico delle mascelle (trisma) 
stiramento della testa in dietro sul tronco (opistotono) come 
namento stricnico; questi fenomeni si osservano nel periodo del 
lurano pochi minuti e si dileguano completamente. 

subito dopo la narcosi l’animale compie le sue funzioni nor- 
mangia di buon appetito, urina ed emette le feci come in con- 
logiche. 

atoni cardiache e respiratorie. 

nell’uomo, anche nel cane si notano la diminuzione del numero 
zioni arteriose e l'abbassamento della pressione del sangue 
narcosi; e così pure il ritorno allo stato normale quasi subito 
veglio. 

1 fatto importante è dato di osservare a carico dell’apparecchio 
> nel periodo postanestetico. 

zionalità renale. 

lati delle ricerche praticate per esplorare la funzionalità re- 
guito alla narcosi etilica, si trovano esposti nelle tabelle se- 


I. — Cane di pelo bianco, del peso di chilogm. 5. Durata della narcosi: 
ti, Quantità di cloruro d’etile impiegata cme. 34. 


PRIMA DELLA NARCOSI. 





Aspetto limpido. 

Colore giallo-paglierino. 

‘Reazione acida. 

Peso specifico: 1021. 

Urea: 25.580 a9: 

Cloruri gm. 0,938 °/,. 

Albumina assente. 

Zucchero assente. 

Sangue assente, 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame microspico. Pochi corpuscoli di mu- 
copus, qualche emazia, qualche cellula ve- 
scicale. 
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a) URINA. 


Dopo LA NARCOSI. 


Aspetto lievemente torbido. 
Colore giallo-paglierino. 
Reazione acida. 

Peso specifico: 1021. 
Urea: 25.580 °/oo. 

Cloruri gm. 0.877 %,. 
Albumina traccie. 
Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari assenti. 
Esame microscopico. Reperto identico. 


6) BLEU DI METILENE. 


Inizio dopo 65 minuti. 
Massimo dopo 8 ore. 
Durata: 68 ore. 


Inizio dopo 65 minuti. 
Massimo dopo 3 ore. 
Durata: 60 ore. 


€) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore. 
Quantità di glucosio gm. 1.35. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore e 20 minuti. 
Quantità di glucosio gm. 1.40. 


EseeRIMENTO II — Cane di pelo bianco, del peso di chilogm. 6 e mezzo. Durata dell’ane- 
stesia: 27 minuti. Quantità di cloruro d'etile impiegata cme. 40. 


a) URINA. 


PRIMA DELLA NARCOSI. 


Aspetto lievemente torbido. 

Colore giallo-ambra. 

Reazione lievemente acida. 

Peso specifico: 1026. 

Urea: 28. 188 °/,5. 

Cloruri gm. 1.17 %/,. 

Albumina assente. 

Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame microscopico. Rari corpuscoli di 
copus, urati amorfi, detriti © batterii. 


mu- 
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Dopo LA NARCOSI. 


Aspetto lievemente torbido. 

Colore giallo-pallido. 

Reazione acida. 

Peso specifico : 1026. 

Urea: 28.138 oo. 

Cloruri gm. 0.986 °/. ‘ 

Albumina lievi traccie. 

Zucchero assente. 

Sangue assente, 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame microscopico. Rare emasie © corpuscoli 
di mucopus, cristalli ammonio-magnesisci 
e di acido urico, urati amorfi. 
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Inizio dopo 65 minuti. Inizio dopo 50 minuti. 
Massimo dopo 4 ore. Massimo dopo 4 ore. 
Durata: 50 ore. Durata: 60 ore. 


e) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 10 minuti. Comparsa dopo 10 minuti. 
Durata: 5 ore © mezza. Durata: 5 ore. 
Quantità di glucosio gm. 1.92. Quantità gm. 1.78, 


Esperimento III. — Cane di pelo nero, del peso di chilogm. 6. Durata dell’anestesia: 30 mi- 


nuti. Quantità di cloruro d’etile impiegata cme. 40. 


a) URINA. 


PRIMA DELLA NARCOSI. Dopo LA NARCOSI. 
Aspetto lievemente torbido. Aspetto lievemente torbido. 
Colore giallo-rossastro. Colore giallo-rossastro. 
Reazione lievemente acida. ‘Reazione lievemente acida. 
Peso specifico: 1027. Peso specifico: 1028. 
Urea: 29 417 %/59. Urea: 28. 198 /,,. 
Cloruri gm. 1.17 °%,. Cloruri gm. 0.938 °/,. 
Albumina assente. Albumina */, gm. per mille (Esbach). 
Zucchero assente Zucchero assente. 
Sangue assente. Sangue assente. 
Pigmenti biliari assenti. Pigmenti biliari assenti. 


Esame microscopico. Rari corpuscoli di mu- Esame microscopico. Qualche emasia o qualche 
copus, qualche emasia, urati amorfi. cristallo di acido urico, urati amorfi, sper- 


matozoidi, batterii. 


6) BLEU DI METILENE. 


Inizio dopo 60 minuti. Inizio dopo 50 minuti. 
Massimo dopo 4 ore. Massimo dopo 4 ore. 
Durata: 70 ore. Durata: 70 ore. 


e) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 10 minuti. Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore. Durata: 4 ore. 
Quantità di glucosio gm. 1.35. Quantità di glucosio gm. 1.22. 
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7. — Cane di pelo bianco e nero, del peso di chilogm. 5 e mezzo. 


Durata 


si: 40 minuti. Quantità di cloruro d’etile impiegata cme. 55. 


a) URINA. 


+ DELLA NARCOSI. 


bra. 


assenti. 

‘co. Qualche emasia, rari cor- 
‘opus, qualche cristallo am- 
risco, nemaspermi. 


%) BLEU DI METILE 


rinuti. 
ore. 


- DOPO LA NARCOSI. 

Aspetto lievemente torbido. 

Colore giallo-carico. 

‘Reazione acida. 

Peso specifico: 1022. 

Urea: 25 580 °%/,9. 

Cloruri gm. 1.02 %/,. 

Albumina */, gm. °/,. (Esbach). 

Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari in traccie. 

Esame ‘microscopico. Pochi corpuscoli di mu- 
copus, cristalli ossalici, urati amorfi, de- 
tritus amorfo, nemaspermi. 





Inizio dopo 45 minuti. 
Massimo dopo 3 ore. 
Durata: 72 ore. 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


15 minuti. 


osio gm. 2.05. 


Comparsa dopo 10 minuti. 
Durata: 6 ore. 
Quantità di glicosio gm. 1.90. 


— Cane di pelo rossigno, del peso di chilogm. 6. Durata della narcosi: 
Quantità di cloruro d’etile impiegata cme. 55. 


a) URINA. 


+ DELLA NARCOSI. 


ora, 


ante acida. 


assenti. 

ico. Corpuscoli di mucopus, 
+, cristalli ammonico-magne- 
maspermi, 


Dopo LA NARCOSI. 


Colore giallo-pallido. 

Aspetto torbido. 

Reazione debolmente acida. 

Peso specifico: 

Urea: 28, 138 %/oo. 

Cloruri gm. 0.936 °/,. 

Albumina */, gm. °/,, (Esbach). 
Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari presenti in discreta quantità. 
Esame microscopico. Reperto identico. 
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%) BLEU DI METILENE. 


minuti. 
due ore. 
» 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


> 10 minuti. 
e 30 minuti. 
1cosio gm. 1. 92. 


VI. — Cane di pelo bianco, del peso di chilogm. 5 e mezzo. Durata dell’ane- 





Inizio dopo 80 minuti. 
Massimo dopo due ore. 
Durata: 58 ore. 


Comparsa dopo 10 minuti. 
Durata: 4 ore. 
Quantità di glucosio gm. 1.78, 


minuti. Quantità di cloruro d’etile impiegata cme, 70. 


a) URINA. 


44 DELLA NARCOSI. 


1022. 


i assenti. 
rpico. Tranne qualche lenco- 
mi urati e alcuni nemaspermi, 
‘ notevole. 


Dopo LA NARCOSI. 


Aspetto limpido. 
Colore giallo-ambra. 

Reazione leggermente acida. 

Peso specifico: 1022. 

Urea: 22. 417 %/oq. 

Cloruri gm. 1.022 °%/ 

Albumina */, gm. °/,) (Esbach). 
Zucchero assente. 

Sanguo assente. 

‘Pigmenti biliari presenti in traccie. 
Esame microscopico. Reperto identico. 





b) BLEU DI METILENE. 


Inizio dopo 50 minuti. 
Massimo dopo 8 ore. 
Durata: 60 ore. 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore. 
Quantità di glucosio gm. 0.90. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore e mezza. 
Quantità di glucosio gm. 1. 05. 
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EspeRIMENTO VII. — Cane di pelo giallo-rossastro, del peso di chilogm. 7. Durata della 
narcosi: 75 minuti. Quantità di cloruro d’etile cme. 90. 


a) URINA. 


PRIMA DELLA NARCOSI. 


Aspetto quasi limpido, 

Colore giallo-pallido. 

Reazione acida. 

Peso specifico: 1021. 

Urea: 25.590 %/9. 

Cloruri gm. 0.986 %,. 

Albumina assente. 

Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame microscopico. Qualche cellula vesci- 
cale, qualche emasia, i soliti cristalli. 


Dopo LA NARCOSI. 


Aspetto limpido. 

Colore giallo-pallido. 
Reazione acida. 

Peso specifico : 1021. 
Urea: 25.580 %/oo. 
Cloruri gm. 0.877 °/,. 
Albumina */, gm. fo. 
Zucchero assente. 
Sangue assente. 
Pigmenti biliari traccio. 
Esame microscopico. Reperto identico. 


+) BLEU DI METILENE. 


Inizio dopo 60 minuti 
Massimo dopo due ore. 
Durata: 50 ore. 


Inizio dopo 60 minuti. 
Massimo dopo due ore. 
Durata: 50 ore. 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore © 40 minuti. 
Quantità di glucosio gm. 1,35. 


Comparsa dopo 15 minuti. 
Durata: 4 ore © 40 minuti. 
Quantità di glucosio gm. 1.40. 


EsrERIMENTO VIII. — Cane di pelo bianco, del peso di chilogm. 6. Durata dell’anestesia : 
90 minuti. Quantità di cloruro d’etile impiegata cme. 80. 


a) URINA. 


PRIMA DELLA NARCOSI. 


Aspetto lievemente torbido. 

Colore giallo-carico. 

Reazione lievemente acida. 

Peso specifico: 1022, 

Urea: 29. 417 oo. 

Cloruri gm. 0,994 %,. 

Albumina traccie. 

Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame microscopico. Corpuscoli di mucopus, 
cristalli ossalici ed urici, urati amorfi, ne- 
maspermi. 

(o) 


Dopo LA NARCOSI. 


. Aspetto lievemente torbido. 


Colore giallo-carico. 

‘Reazione lievemente acida. 

Peso specifico: 1022. 

Urea: 28.188 /oo. 

Cloruri gm. 0.982 °/.. 

Allbumina '/, gm. °/oo. 

Zucchero assente. 

Sangue assente. 

Pigmenti biliari in grande quantita. 

Esame microscopico. Reperto quasi identico, 
più qualche cellula vescicale, 
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6) BLEU DI METILENE. 





Inizio dopo 30 ore. Inizio dopo 60 minuti. 
Massimo dopo 8 ore e mesza. Massimo dopo 8 ore. 
Durata: 58 ore. Durata: 55 ore. 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 


Comparsa dopo 15 minuti. Comparsa dopo 10 minuti. 
Durata: 4 ore. Durata: 4 ore. 
Quantità di glucosio gm. 0.50. Quantità di glucosio gm. 0.60. 






EsrermenTo IX. — Cane di pelo bianco e nero, del peso di chilogm. 7. Durata della 
prima anestesia: 90 minuti. Durata delle due anestesie consecutive: 60 minuti ciascuna. 
Quantità di cloruro d'etile impiegata complessivamente cme. 240. 


a) URINA. 
PRIMA DELLA NAROOBI. Dopo La NARCOSI. 

“Aspetto limpido. Aspetto lievemente torbido, 
Colore giallo. Colore giallo intenso. 
Reasione acida. ‘Reazione lievemente acida, 
Peso specifico: 1026. Peso specifico: 1026. 
Ures: 80,644 °/so. Urea: 20. 417 °%/oo. 
Clorari gm. 1.058 °/,. Cloruri gm. 1.070%, 
Albumina traccie. Albumina *, gm. °/oo 
Zucchero assente. Zucchero assente, 
Sangne assente. Sangue assente. 
Pigmenti biliari assenti. Pigmenti biliari in grande quantità. 
Esame microscopico. Rari globuli di muco- Esame microscopico. Nonostante le ripetute 

pus, rare emasie, cristalli urici. osservazioni non si è visto mai un cilindro 


di qualsiasi specie. 


3) BLEU DI METILENE. 


Inizio dopo 60 minuti. Inizio dopo 60 minuti. 
Massimo dopo 4 ore. Massimo dopo 8 ore. 
Durata: 76 ore. Durata: 70 ore. 


c) GLICOSURIA FLORIZINICA. 





| 
| Comparsa dopo 15 minuti. Comparea dopo 15 minuti. 

| Durata: 4 ore. * Durata: 4 ore e mezza. 

! Quantità di glucosio gm. 1.85. Quantità di glucosio gm. 1.22. 


4° Anestesia etilica nei conigli, 
Nei conigli la narcosi cloro-etilica procede senza alcun incidente allar- 


mante. In tutti gli animali narcotizzati io ho sempre osservato: l’eccita- j 
! mento iniziale fugacissimo, il sonno placido e calmo, il respiro regolare, | 
8-0 
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i riflessi pupillare e corneale scomparsi, il rilasciamento muscolare e la 
insensibilità completa, il risveglio quasi immediato ed annunziato sempre 
da acceleramento del respiro e da leggiere scosse convulsive degli arti; 
il movimento di masticazione è come nei cani, e così pure la salivazione, 
il serramento spasmodico delle mascelle postanestesico, un fugace periodo 
di ebbrezza e il sollecito riterno allo stato normale. 

Le urine, dopo la narcosi, non hanno mai presentato alterazioni ri- 
spetto alla quantità delle 24 ore, il peso specifico, i costituenti fisiologici 
più importanti (urea, cloruri), anche il reperto microscopico è stato sempre 
negativo; l’albumina ed i pigmenti biliari sono scomparsi nei primi due 
o tre giorni dopo la narcosi. 

5° Necroscopia degli animali etilizsati ed esame microscopico dei 
reni. 

La necroscopia venne praticata in alcuni animali immediatamente 
dopo la narcosi, in altri dopo d’aver espletate le prove del bleu e della 
florizina. Negli animali uccisi immediatamente dopo la narcosi, l’unico 
fatto importante è dato dalla congestione renale; i reni si presentano più 
turgidi e di colore rosso-scuro intenso; al taglio il parenchima renale non 
presenta alcuna alterazione apprezzabile, sia nella sostanza corticale che 
in quella midollare. Tanto il fegato quanto i polmoni si presentano per- 
fettamente normali. 

All'esame microscopico dei reni si riscontra la struttura normale 
tanto nella sostanza midollare, quanto nei glomeruli; nei tuboli contorti 
notasi il rigonfiamento torbido dell’epitelio canalicolare, per cui nelle se- 
zioni trasversali del tubolo contorto il lume è quasi completamente scom- 
parso; in alcuni glomeruli notasi scarsa quantità di essudato albumi- 
noideo. : 

Dalla lettura dei risultati riportati nelle precedenti tabelle e dal re- 
perto microscopico risultano all’evidenza i seguenti fatti: 

1. L’albumina dopo la narcosi cloro-etilica, appare nelle orine o in 
traccie o nella tenue quantità di 1/4 o di 1/2 grammo per mille; essa 
scompare sempre nel primo o secondo giorno consecutivo alla narcosi, 
anche quando l’anestesia si prolunga per 90 minuti e si ripete più volte 
nello stesso animale, impiegando complessivamente 240 cme. di cloruro 
d’etile (come nell’esperimento nono). 

2. Il reperto microscopico è stato sempre negativo; non si sono mai 
riscontrati nè cilindri, nè cellule renali. 

8. Gli altri componenti fisiologici dell’urina (urea, cloruri) non presen- 
tano variazioni degne di nota. 

4. I pigmenti biliari, riscontrati 6 volte su 9 nei nostri esperimenti, 
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scompaiono costantemente nei due giorni consecutivi alla narcosi, così 
come accade nell’uomo. 

5. Il processo di eliminazione del bleu di metilene, dopo la narcosi, 
si compie come in condizioni fisiologiche, tranne lievi oscillazioni, sia 
riguardo al momento della comparsa del bleu, che alla durata del pro- 
cesso di eliminazione. 

6. Anche la glicosuria florizinica non ha mai presentato aberrazioni 
dalla norma sia riguardo al momento della comparsa del glucosio che 
alla durata della glicosuria e alla quantità di glucosio eliminata. 

7. Le permeabilità e la funzionalità renale, esplorate con i metodi 
suddetli, si sono conservate, in conseguenza normali dopo l’anestesia 
cloro-etilica. 


CONCLUSIONI. 


1. Il cloruro d'etile è in realtà una sostanza assolutamente innocua 
per l'organismo, come generalmente si afferma? 

Basandoci sulle statistiche, che non hanno registrato ancora alcun caso 
di morte per narcosi etilica e sui risultati clinici e sperimentali, dobbiamo 
concludere che il cloruro d’etile è, in confronto dell’etere e del cloroformio, 
un anestetico meglio sopportato dall'organismo animale e meno capace di 
produrre dannosi effetti immediati; ma, assolutamente considerato, non 
possiamo proclamarlo come compietamente innocuo e per la sua azione, 
sia pure transitoriamente nociva, sui reni, come lo attestano la conge- 
stione renale e la comparsa dell’abumina nelle urine e per la sua azione 
inibitoria sulla funzione del respiro, che non infrequentemente si ma- 
nifesta in maniera tanto allarmante nel primo periodo della narcosi. 

2. La narcosi cloro-etilica presenta vantaggi tali da essere accettata 
definitivamente nella pratica ? 

Per tutte le ragioni già dette innanzi, fra le quali le più importanti 
sono la mancanza di una risoluzione muscolare completa ed il pronto e 
facile risveglio dell’infermo, questa narcosi non può essere indicata nelle 
operazioni lunghe e laboriose; negli alcoolisti e nei nevropatici poi molto 
difficilmente può essere condotta a termine. 

Il suo impiego deve essere dunque limitato alle operazioni di piccola 
importanza e di breve durata, come ad esempio, fimosi, raschiamenti 
ossei, vuotamenti di ascessi, unghia incarnata, ablazione di neoplasmi 
piccoli e superficiali, divulsioni uretrali, ecc.; ma se riflettiamo che in 
non poche contingenze simili tanto la cocaina, associata alla adrenalina, 


quanto altri anestetici locali, come le polverizzazioni d’etere, il cloruro 
(35) 
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d'etile applicato localmente ci rendono ottimi servigi, e che, per mettere 
in pratica la narcosi etilica, occorre un apparecchio speciale ed una so- 
stanza costosissima, ci convinciamo subito che la sua applicazione nella 
pratica non può essere che limitatissima e precisamente in quei casi in 
cui la cocaina e gli altri metodi d’anestesia locale non possono riuscire 
utili, in cui il soggetto energicamente ci chiede di essere narcotizzato 
per non vedere la sua operazione ed in cui la poca entità e la breve 
durata dell’atto operativo stesso non ci consigliano di ricorrere al clo- 
roformio. 


. 
oe 


Ringrazio vivamente il prof. Durante per avermi concesso la facoltà 
di eseguire le presenti ricerche nel laboratorio dell'Istituto chirurgico e 
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II. 


Di un metodo di eranitopogrfia rispondente ale nuove esigenze dela chirurgia 


per il prof. G. PARLA VECCHIO. 


Prima di entrare in argomento sento il bisogno di esporre le ragioni che mi 
fecero creder giustificata la proposta di un nuovo metodo di craniotopografia, 
quando ce n’é tanta dovizia dovuta a studi coscienziosi di anatomisti e chirurgi. 

Questi studi, iniziati in tempi in cui non si praticavano che piccole brecce 
€ per affezioni quasi esolusivamente ubicate negli strati superficiali delle parti 
convesse, dovevano per necessità affannarsi alla ricerca della situazione di punti 
limitati, come fochi, giri, solchi, eco. 

Ma ai nostri giorni in cui si pratican per sistema ampie brecce osteopla- 
stiche ed in cui s’interviene anche per affezioni ubicate più profondamente ed 
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alla base ('), le determinazioni topografiche sul vecchio tipo non possono più 
bastare. 

Esse infatti hanno il doppio svantaggio di perseguire minuziosità non meno 
irrealizzabili che superflue, e di non fornire i rapporti di tutte quelle parti che 
sono entrate di recente od aspirano ad entrare nel campo chirurgico. 

Per queste ragioni ho creduto utile proporre un metodo che rispondesse alle 
vecchie e alle nuove esigenze coll’insegnarci a delimitare sulle pareti craniche i 
lobi del cervello, il cervelletto, i grandi nuclei, il livello delle varie porzioni del 
pavimento cranico e dei seni ossei che gli sottostanno, ed il decorso dei vasi più 
importanti. Conosciuti i limiti dei lobi è facile inscrivere nelle loro aree i giri, 
i solchi ed i fochi; conosciuta la situazione dei nuclei è facile orizzontarsi su 
quella dei ventricoli. 

Ma perchè questo metodo, meno minuzioso e più comprensivo degli altri, 
non riuscisse indaginoso e difficile a ricordare, bisognava che si servisse di linee 
facili, tracciate tra punti facili. 

Giudicherà il lettore se siamo riusciti in tale intento. 





n'a 

Il nostro metodo si serve di sei punti e di quattro linee (fig. 5). 

Dei 6 punti in parola, 4 son dati da sporgenze ossee ben marcate, e 2 sono 
convenzionali. 

I 4 reali sono: l’ofrion O; l'inion I (protuberanza occipitale esterna); l'an- 
golo zigomatico-malare Z, e l'apice della mastoide M. 

I 2 convenzionali sono: il rolandico R, ed il parieto-occipitale Po. Essi si tro- 
vano così: Si misura nella linea mediana sagittale la distanza OVLI, e se ne 
segna la metà in V (vertice) e la congiunzione dei 3/4 anteriori col 1/4 poste- 
riore in L (Lamda): un dito dietro V sta il punto rolandico, un dito avanti ad 
L sta il punto parieto-occipitale. 

Delle 4 linee 2 sono orizzontali e 2 oblique. Delle orizzontali la superiore va 
dall’O al Po (linea di Poirier, passante per lo Pterion P); l’altra va da Z ad I 
(comune linea basilare, passante per l’Asterion A). Delle oblique l'anteriore va 
da R a Z (linea di Clado, incrociante in P la orizzontale superiore) la posteriore 
va da Po ad M (incrociando in A l’orizzontale inferiore). 

Nulla di più facile che trovare questi punti e tracciare queste linee, spe- 
cialmente servendosi del doppio compasso scorrevole, flessibile ed adattabile a 
tutte le forme, da me a tal uopo fatto costruire (fig 1). 

Le due linee orizzontali dividono la cavità cranica in 8 zone, le due supe 
riori delle quali restano bipartite dalle linee oblique: la zona superiore, che con- 
tiene i lobi frontali e parietali, separati tra loro dalla linea obliqua anteriore; la 
zona media, che contiene i lobi temporali e occipitali, separati tra loro dalla linea 
obliqua posteriore; la zona inferiore che contiene il cervelletto. 


(1) Di recente si è intervenuto con successo in un caso di emorragia del seno caver- 
noso ; si è fatta la resezione intracranica dell’acustico, e si tenta perfino di aggredire la ipofisi. 
(83) 
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Esaminiamo ora partitamente il significato topografico di ciascuna linea, 


I La orizzontale superiore OPo da Oa P indica con precisione la periferia 
del pavimento della fossa cranica anteriore, su cui poggia la faccia profonda del 
lobo frontale. 


Fig. 





In P passa per lo pterion, il quale segna: il punto in cui si toccano i lobi 
frontale, parietale e temporale; il punto di biforcazione del tronco dell'arteria 
meningea media e della scissura di Silvio; ed infine il punto che corrisponde più 
profondamente all’insula ed ai grandi nuclei grigi. 

Da P sino alla bozza parietale Bp (che sta a circa metà distanza tra Pe Po) 
indica esattamente la direzione del ramo posteriore della meningea media e della 
scissura di Silvio, che divide il lobo parietale dal temporale; e corrisponde pure 
all'equatore dei grandi nuclei della base. 

Da Bp a Po passa sulla plica curva e raggiunge il breve solco parieto-occi- 
pitale che separa indietro il lobo parietale dall’occipitale. 

IL. La orizzontale inferiore ZI da Zad A indica con precisione la periferia 
del pavimento della fossa cranica media, su cui riposa il lobo temporale. 

In A segna il punto in cui il seno laterale da retto diventa curvo, ed il punto 
in cui vengono a contatto il lobo temporale, l’occipitale ed il cervelletto. 

Da Aad I segue esattamente il decorso del seno trasverso e per conseguenza 
la linea d’inserzione del tentorium cerebelli, sulla quale membrana riposa la 
faccia inferiore del lobo occipitale. 

In I corrisponde al confluente dei seni. 


III. La obligua anteriore RZ colla sua porzione RP separa, nella zona su- 
{ periore, il lobo frontale dal parietale ; e colla sua porzione PZ delimita nella zona 
| media la faccia anteriore del lobo temporale. 
: Da Rad R' (che sta circa un pollice sopra P) questa linea indica esattamente 
il decorso della scissura rolandica. 
Da R'a P segue la direzione della branca anteriore ascendente della scissura 
di Silvio e della branca anteriore della meningea media: però la R’P resta pochi 
millimetri indietro dell’anteriore silviana, e */,-1 om. indietro dell’anteriore me- 
ningea, la quale ultima sale lungo la sutura coronaria. 
La metà superiore di PZ segns la direzione del tronco della meninges media. 
La intera PZ indica con precisione il piano della parete ossea anteriore 
della fossa cranica media. 
IV. La obliqua posteriore PoM colla sua porzione PoA divide nella zona media 
il lobo temporale dall’occipitale (divisione approssimativa, non essendo essa netta 
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neppure sul cervello); e colla sua porzione AM delimita nella zona inferiore la 
faccia anteriore del cervelletto. 

In Po essa corrisponde alla breve scissura parieto-oocipitale. 

La porzione AM delimita esattamente il piano della parete ossea anteriore 
della fossa cranica inferiore, piano costituito dalla faccia posteriore della rocca; 
ed inoltre segue con precisione il decorso della porzione obliqua del seno venoso 
laterale. 


Le quattro linee da noi utilizzate formano due V simmetricamente inca 
strate e dal cui intreccio risulta (fig. 2°) una losanga centrale x (lobo temporale) 
intorno alla quale sono disposte tre coppie di triangoli: gli estremi di essi con- 
tengono il lobo frontale (1) ed il cervelletto (2); i superiori contengono il lobo 





parietale (8) ed il lobo occipitale (4); mentre gl’ inferiori, estracranici, contengono 
quelli che io chiamo angolo naso-oftalmico (6) ed angolo oro-faringo-auricolare (6). 

Della topografia di questi ultimi due angoli dovremo parlare in seguito. 

Segnando le medesime quattro linee sulla faccia interna di un cranio spaccato 
sagittalmente, si otterranno le due medesime V intrecciate e si potrà convincersi 
a prima vista della esattezza e razionalità del metodo. 

Passiamo allo studio delle 3 zone che abbiamo delimitate: 

« 1. La zona superiore rappresenta sullo scheletro una calotta sferica, che 
fa ds coperchio al cranio. Il suo pavimento solo in avanti, tra O e P, è esatta- 
mente delimitato perchè è costituito dal pavimento osseo della fossa cranica 
anteriore; mentre indiefro, tra P e Po, la delimitazione esiste solo nel cervello 
ed è rappresentata dalle scissure di Silvio e parieto-occipitale, le quali dividono 
il lobo parietale da quelli temporale e occipitale. 

Questa calotta nella sua faccia interna è percorsa, un pochino a destra della 
linea sagittale, dal grande seno venoso falciforme, il quale è incastrato nell’ori- 
gine della membrana omonima; questa porta nel suo bordo libero il seno venoso 
falciforme minore e divide i due emisferi cerebrali. 

La calotta oranica superiore resta divisa in una porzione anteriore ed una 
posteriore, da un piano frontale-obliquo passante per le 2 linee oblique RZ: la 
porzione anteriore, avente la forma d’una quarta parte d'arancia, contiene i lobi 
frontali; mentre la posteriore più piccola ed avente la forma d’uno spiochio d'a- 
rancia, contiene i lobi parietali. I lobi frontali sono ricoperti dalle ossa frontali 
e parietali; i lobi parietali solo dalle ossa omonime. I lobi frontali in diefro con- 
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finano, lungo RP, coi parietali, in P toccano coi parietali e i temporali, ed in 
basso riposano sul pavimento della fossa cranica anteriore OP. I lobi parietali 
in avanti confinano lungo RP coi frontali; in basso lungo P Po coi temporali, 
ed in Po toccano cogli occipitali. 

In questa zena superiore si dirama la meningea media, delle cui 2 branche 
abbiamo già indicato il decorso. 

2. La zona media rappresenta un segmento di cilindro, ossia un anello osseo 
più alto in dietro che in avanti. Il suo pavimento è meglio delimitato di quello 
della zona superiore: esso infatti in avanti da Z ad A è osseo, ed in dietro da 
A ad 1 è fatto dal tentorio del cervelletto, non rimanendo tra la parte ossea e 
la membranosa altra interruzione che la mediana incisura tentorii. Questa ghiera 
cranica media resta divisa in una porzione anteriore ed una posteriere da un 
piano frontale-obliquo passante per le 2 linee oblique Po M: la porzione anteriore 
è occupata dai losangici lobi temporali, che stendono il loro diametro da Z a Po, 
occupando la maggior parte dell’area della zona; e dai lobi occipitali più piccoli, 
conformati a spicchio d’arancia. I lobi temporali vengono in rapporto colle seguenti 
parti della ghiera ossea costituente questa zona: sfenoidi, temporali, parietali; 
mentre i lobi occipitali restano coperti dai parietali e dall’occipitale. 

I lobi temporali in avanti ed in basso son limitati da piani ossei precisi: 
PZ infatti indica il piano della parete ossea anteriore e ZA il piano del pavi- 
mento della fossa cranica media. 

Del loro limite superiore P Po ci siamo occupati, ed abbiamo anche detto che 
il loro limite posteriore Po A è rappresentato da una linea convenzionale, la quale 
è precisa ai suoi estremi, ma non può esserla nel mezzo, appunto perchè ivi non 
esiste nel cervello nessuna precisa demarcazione tra i lobi temporali e oocipitali. 
Questa linea Po A ha però un’esattezza più che sufficiente pei bisogni della pra- 
tica, a cui può essere utile. 

I lobi occipitali, separati tra loro dalla grande falce del cervello, sappiamo 
già che in alto toccano (in Po) coi lobi parietali, che in avanti si continuano coi 
temporali, eche in basso poggiano sul tentorio, il quale li separa dal cervelletto. 
Dobbiamo però notare che il tentorio nel cavo cranico non è disteso orizzontal- 
mente dall’una all’altra linea A/ alle quali è inserito, ma le sue due metà la- 
terali mano mano che s’avvicinano verso il mezzo s’innalzano sensibilmente per 
riunirsi nella linea mediana ad angolo aperto in basso. Lungo la faccia supe- 
riore di quest’angolo al tentorio s'inserisce il bordo posterior-inferiore della 
grande falce, e lungo questa linea di saldamento scorre il seno venoso retto, il 
quale, inclinandosi in dietro, va a sboccare nel confluente di Erofilo. Questa di- 
sposizione della tenda mostra come i lobi occipitali, già così piccoli nelle loro 
facce a contatto colle ossa, si assottiglino sempre più nell’avvicinarsi ella linea 
mediana, dovendo la loro faccia profonda presentare una concavità proporzionata 
alla convessità della faccia superiore del tentorium e del sottostante cervel- 
letto. 

Il tronco della meningea media scorre nel pavimento osseo e nella parete 
esterna della parte anteriore della zona media, andando dal forame spinoso in 

840 (iy 


TTT dh a e ened 





286 IL POLICLINICO 





avanti sino a raggiungere PZ presso la metà della sua altezza, e poi seguendo 
la metà superiore di questa linea sino a P, ove si bitorca. 

8. La zona inferiore, la più nettamente delimitata di tutte, possiede un pavi- 
mento osseo completo, rappresentato dal pavimento della fossa cranica inferiore MJ. 
In avanti è limitata in AJf da un altro piano osseo, che rappresenta la parete 
anteriore della detta fossa posteriore; ed in alto tra A ed J è limitata dal teu- 
torio, di cui conosciamo già il comportamento verso la linea mediana. Questa zona 
ha la forma a spicchio, ma con apice rivolto in alto e in avanti, e contiene il cervel- 
letto, il quale alla periferia è coperto dall’osso occipitale e da una piccola parte 
del temporale. Questa zona nella sua linea sagittale è percorsa dal seno venoso 
occipitale, che sbocca nel confluente e continua in basso sino al foro occipitale 
la linea del seno venoso falciforme maggiore. 

Dicemmo già come lungo JA scorra la parte retta del seno trasverso e 
lungo AM la sua parte curva. 

Studiata così la topografia delle zone e dei lobi, tutti gli altri dati topogra- 
fici riescono facilissimi, e noi li indicheremo brevemente, così ripartiti: 

A) Topografia dei giri, dei solchi e dei fochi. 

B) Topografia dei grandi nuclei e dei ventricoli. 

C) Topografia del pavimento cranico e dei seni ossei della base. 

D) Topografia dei vasi e dei nervi più importanti nei loro rapporti cogli 
angoli naso-orbitario ed oro-faringo-auricolare. 


A). Topografia dei solchi, dei giri e dei fochi. 


Conosciuti i limiti dei lobi, è facile orientarsi sulla posizione dei solchi, da 
giri e dei fochi, tanto più che per merito delle craniectomie ampie si può ri- 
nunziare ad aspirare ad una troppo ideale precisione, la quale peraltro è irrag- 
giungibile. 

I solchi più importanti a conoscere sono tre: 

1. La scissura di Silvio, che è indicata dalla linea PBp, e la cui branca 
anteriore ascendente è indicata da PR’ (che però le resta pochi mm. indietro) 

2. La scissura rolandica, che è indicata da RR’. 

3. La occipito-parietale che sta all'estremità posteriore di PPo. 

I giri sono così distribuiti e disposti: 

1. Il lobo frontale ne ha 4, di cui 3 sono irregolarmente orizzontali (1° 0 
superiore, 2° o medio, 3° o inferiore) ed il 4° è obliquo, addossato alla scissura 
rolandica, tanto che si chiama frontale ascendente o prerolandico. 

2. Il lobo parietale ha pure 4 circonvoluzioni: una ascendente o post- 
rolandica, due orizzontali (1° o superiore, 2* o inferiore) e l’ultima curva, situate 
alla parte postero-inferiore del lobo (detta piega curva o circonvoluzione an- 
golare). i 

3. Il lobo temporale ha 3 circonvoluzioni disposte in senso orizzontale e 
che si contano a partire dall'alto. 
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. Il lobo occipitale ne ha pure 3, di cui la prima ascende lungo il bordo 
ore e le altre 2 sono orizzontali e si contano pure dall'alto al basso. 


ochi più importanti a conoscere sono: 


Quelli circumrolandici che presiedono ai movimenti del corpo: nella parte 
re delle due circonvoluzioni rolandiche stanno i centri degli arti inferiori 
centri si estendono anche nella parte interemisferica della superficie, dove 
» il centro dei muscoli del dorso); nella parte media delle due rolandiche 
itri degli arti superiori; e nella parte interiore i centri del collo e del capo. 
ì Quelli dei lobi frontali che presiedono ai movimenti del lisguaggio 
o parlato: nella parte posteriora della 2° frontale c'è il centro dell'agrafia; 
parte posteriore, o piede della 3' frontale c’è il centro dell’afasia motrice 
3 Quelli dei lobi parietali con attribuzioni attinenti alle funzioni visive: 
arietale 2' c'è il centro dell’emianopsia; più indietro il centro della cecità 
1; e più indietro ancora quello del movimento degli occhi. 

4. Quelli dei lobi oocipitali aventi attribuzioni analoghe a quelle dei fochi 
i parietali: nella 2* occipitale c'è il centro dell’amaurosi, che si estende 
arte corrispondente della superficie interemisferica. 

i. Quelli dei lobi temporali con attribuzioni attinenti alle funzioni uditiva 
tiva: nella 1° temporale c'è il centro della sordità verbale, e nella parte 
ore della faccia interemisferica c'è il cenfro dell’anosmia. 


B). — Topografia dei nuclei e dei ventricoli. 


r la proiezione sulla parete laterale del cranio del contorno dei nuclei 
lei peduncoli, del ponte e del midollo allungato, ho utilizzato gli studi e 
re di molti anatomisti, dopo controllatane la sufficiente esattezza. 
alasciando di occuparci dell’antimurale (che del resto sta nella stessa zona i 
ssterno degli altri nuclei), vediamo che la massa dei grandi nuclei grigi : 
vello è situata lungo la direzione della scissura silviana, la quale la divide 
n 2 parti: la porzione infrasilviana ch'è fatta in avanti dai nuclei lenti- 
uvisra NL ed indietro dai talami ottici TO; e la porzion: suprasilviana ch'è 
costituita dai nuclei caudati NC, che a guisa di mezzaluna abbracciano i ? sot- 
tostanti detti. Il corpo calloso CC, bianco, mediano ed impari, proiettato sulla 
parete laterale del cranio, si mostra come una striscia concava in basso, la quale 
decorre parallela ai due NC, che gli stanno ai lati ed in basso. Il corpo calloso 
resta quasi tutto al disopra della silviana. 
Scostando i 2 labbri di questa scissura, si scopre l’insula, sotto la quale ap- 
punto stanno i nuclei in parola. La loro massa dunque sui lati resta coperta 
dalle seguenti parti di cervello: dall'angolo postero inferiore del lobo frontale; 
da quello antero-inferiore del lobo parietale, e per una maggior superfice dalla 
, parte antero-superiore del lobo temporale. 
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Il corpo calloso resta per metà coperto dal lobo frontale e per metà dal pa- 
rietale. 

La pituitaria sta dentro la sella turca; subito dietro di essa stanno i corpi 
cinerei e i mammillari; mentrei peduncoli, il ponte e la midolla allungata pog- 
giano sulla linea cliviana, della proiezione della quale dovremo subito occu- 
parci. 

Insieme coi nuclei, che costituiscono 2 masse laterali simmetriche, abbiamo 
disegnato e studiato la topografia dell’ impari corpo calloso, per i rapporti ch’esso 
ha coi ventricoli mediano e laterali, ai quali fa da volta. 

Tra le 2 masse laterali simmetriche dei nuclei studiati rimane una fessura 
verticale antero-posteriore, che costituisce il 3° ventricolo. I limiti di questo quindi 
approssimativamente sono gli stessi di quelli delle masse nucleari, meno che in 
basso, dove il suo infundibolo giunge sino alla radice della pituitaria. 

Il CC, che nella figura grande disegnammo di profilo, è un corpo piatto. 
disteso a guisa di volta sulle due masse simmetriche dei nuclei, cosicchè il loro 
insieme, guardato in sezione frontale, mostra schematicamente la disposizione 
rappresentata dalla fig. 3. 

Or come il 3° ventricolo è costituito dalla fessura verticale incastrata tra 
le 2 masse nucleari, così i ventricoli laterali son fessure quasi orizzontali inca- 
strate tra ciasouna delle dette 2 masse e la metà corrispondente del corpo calloso. 


SOSO 


Fig. 3 0 4. 


La separazione tra i 3 ventricoli detti è fatta da una lamina che nasca dalla 
faccia inferiore del CC e ch'è disposta in senso sagittale: questa lamina in avanti 
(dove non arriva il 8° ventricolo) separa tra di loro soltanto i 2 ventricoli late- 
rali prendendo il nome di sètto pellucido; mentre indietro si suddivide subito in 
2 fogli laterali. che vanno a poggiare sui nuclei del lato rispettivo. Questa for- 
mazione biforcantesi in basso a % per fornire la separazione tra i 3 ventriooli 
(fig. 4") prende il nome di fornice, o volta a 4 pilastri perchè fa da tetto al 3° 
ventricolo. 

È noto che i 8 corni con cui finisce ciascun ventrico'o laterale hanno lun- 
ghezza e direzione diversa e son soggetti a cospicue variazioni individuali: gli 
anteriori penetrano nei lobi frontali con curva a concavità esterna; i posteriori 
si portano nei lobi occipitali con curva a concavità interna; i laterali penetrano 
in basso nei lobi temporali con concavità rivolta in avanti, in alto ed in dentro 
Studiamo ora i rapporti di ciascuno di questi corni e la loro proiazione sulle 
pareti laterali del cranio. 
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La parte centrale inattaccabile dei detti ventricoli sta al disopra della sil- 
viana, tra CC ei NC. 

Il corno anteriore, scavato nei lobi frontali, decorre a circa 1 om. sopra la 
linea O P; la sua parete esterna in questo punto dista circa 4 om. dalla superficie 
laterale del lobo frontale, mentre la sua estremità anteriore dista 34 om. dal palo 
frontale. D'Antona consiglia di pungerlo in un punto (*1) che corrisponde ad 
1om. in sopra ed 1 om.in avanti di P, nel qual sito s’affonda la cannula per 4 om., 
dirigendola perpendicolarmente in dentro. 

Il corno posteriore, scavato nei lobi temporale e occipitale, decorre obliqua- 
mente indietro ed m basso a circa metà altezza tra le 2 linee orizzontali: quivi 
la sua parete esterna dista circa 4 cm. dalla superfice laterale del cervello, e la 
sua estremità circa 3 om. dal polo occipitale. Volendolo pungere si consiglia un 
punto (*2) situato a metà altezza della PoA, dove si deve affondare la cannula 
per circa 4 om. perpendicolarmente in dentro 0, meglio, verso il centro dell’ovoide 
cranico. 

Il corno inferiore; scavato nel lobo temporale, si spinge col suo estremo sino 
ad un dito trasverso sulla ZA (Poirier), e, lungo una perpendicolare alzata dal 
meato uditivo, dista 4 cm. circa dalla superfice del lobo temporale. E si consiglia 
appunto di pungerlo sulla perpendicolare suddetta ad 1 dito trasverro (*8) in 
sopra di ZA, affondando la cannula perpendicolarmente per 4 om. 

S'intende che se si preferisce di pungere dal fondo d'una scissura, diventa 
minore lo spessore di polpa cerebrale che dev'essere attraversata dalla cannula; 
e che d'altronde questa polpa è sempre molto assottigliata quando s'interviene 
per idrocefalo infantile, e discretamente assottigliata nella meningite sierosa acqui- 
sita. Di tal che l'operazione resta sempre facilitata, ed in tutti i modi è indicato 
ferla precedere da puntura aspiratrice con siringa di Pravaz, la quale darà i 
migliori schiarimenti sullo spessore della polpa da attraversare. 


C). — Topografia del pavimento cranico e dei seni ossei della base. 


Oggi che la chirurgia interviene nelle emorragie dei seni cavernosi, nelle 
affezioni del ganglio di Gasser e del nervo acustico e si prepara ad aggredire 
anche l’ipofisi, mi sembra che sia divenuto necessario lo studio topografico della 
base cranica in rapporto a tali interventi. E già colle linee OP, PZ, ZA, AM 
abbiamo indicato il livello dei pavimenti e delle pareti ossee della base ('). Ma 
queste linee non indicano che il livello che quelle pareti ossee hanno alla peri- 
ferla del cranio, e resta ancora a indicare, proiettandolo all’:sterno, il livello 
diverso del pezzo mediano antero-posteriore della base, parte molto importante 


() Il livello del pavimento della fossa cranica anteriore si può dire che approssima- 
tivamente corrisponda a quello del bordo orbitario superiore; e che quello della fossa media 
corrisponda approssimativamente al bordo superiore dell’arcata temporo-zigomatica. 
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pei suoi rapporti coi vasi, coi nervi, coi nuclei del cervello e coi seni ossei 
sottostanti. 

Il pavimento della fossa antoriere è più alto alla periferia antero-laterale OP 
che al centro; la sua striscia mediana sagittale, ha un livello più basso e che 
degrada dalla cresta frontale ai processi clinoidei medi, dove la differenza è di 
2 om. circa. 

Il pavimento della fossa media ZA è invece più alto al centro che alla pe 
riferiz, ed inoltre alla periferia esso è 5 volte più largo che al centro, per la 
forma quasi triangolare con base all’esterno che ha questa fossa media. Il pezzo 
mediano di questa fossa è rappresentato dalla sella turca, i cui processi clinoidei 
medi stanno ad 1 om. sopra il livello di ZA, ed i cui processi olinoidei poste 
riori sono a pochi millimetri sulla detta ZA. E mentre negli adulti la lun- 
ghezza di ZA è di circa 8-9 cm, quella della sella turca è di cm. 1,2-1,5. 

Della fossa posteriore c’interessa conoscere il livello del clivus su cui ripo- 
sano il ponte e la midolla allungata. 

Nella fig. 6 ho segnato con linea interrotta la proiezione del livello della 
zona mediana sagittale della base cranica, ricavandola da attente, osservazioni 
per trasparenza e trefinatura di crani spaccati in vari sensi. i 

Da essa si vede come la linea mediana della fossa anteriore Db faccia con 
quella della posteriore Cl un angolo con l’apice rientrante rivolto in alto ed in 
dietro. Per disegnarle sul vivo si senta col dito il condilo della mandibola e sopra 
di esso si segni il punto (5) a 2-3 mm. sopra la ZA; un cm. sopra e un cm. avanti 
di questo sito si segni il punto (7): una curva a concavità superiore-posteriore St 
tirata tra (7) e (5) darà con precisione la proiezione del livello della sella turca. 
Congiungendo (7) con O siavrà la linea della doccia basilare anteriore Db; e con- 
giungendo (5) con l'apice della mastoide si avrà la linea del clivus Cl. 

La conoscenza di queste linee è importante anche per la topografia dei seni 
ossei mediani della base, i quali si estendono sotto 05 da metà della sella turca 
sino alla glabella, insinuandosi tra la base del cranio e la volta delle cavità fa- 
ringea, nasale ed un po’ anche delle orbitarie. Cosicchè la linea Ob St rappresenta 
anche il livello del tetto dei suddetti seni ossei mediani della base. 

Un altro breve cenno sulla topografia della rocca del temporale e dei seni 
mastoidei. La base laterale della rocca è esattamente limitata dal triangolo MAN. 
L'antro sta immediatamente dietro la spina supra meatum, e comunica colle cel- 
lule mastoidee, che scendono sin presso l’apice della mastoide. Per aprir l’antro 
si deve trapanare esattamente dietro la spina supra meatum (*4) in direzione bisma- 
stoidea, e vi si arriva a mezzo centimetro di profondità: se si va più profonda 
mente si lede il nervo facciale (la cui parte discendente si trova a 18 mm. di 
profondità); se si va sopra la ZA si penetra nel cranio; se si arriva alla AMsi 
apre il seno venoso sigmoide. 
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D). — Topografia dei. vasi e dei nervi più importanti 
nei loro rapporti cogli angoli naso-orbitario ed oro-faringo-auricolare. 





La razionalità delle linee utilizzate per questo metodo di craniotopografia 
emerge chiara dallo studio dei rapporti vascolari e nervosi esistenti tra le regioni 
comprese negli angoli OPZ e ZAM e le corrispondenti sezioni della base del 
cervello. ° 

L'angolo OPZ, avente per tetto il pavimento della fossa cranica ante- 
riore OP, e per parete posteriore la parete anteriore della fossa cranica media PZ, 
delimita uno spazio in cui son comprese le due cavità orbitarie e la massima 
parte della nasale: onde il nome che le abbiamo dato di angolo naso-orbitario. 
Ebbene, tutti i nervi, le arterie e le vene che passano per le pareti OP e PZ 
servono solo a mettere in comunicazione il cervello e suoi involuori con le 
cavità orbitarie e nasali. 

L'angolo ZAM, avente per tetto il pavimento della fossa cranica media ZA, 
e per parete posteriore la ‘parete anteriore della fossa cranica posteriore AM, 
delimita uno spazio in cui son compresi il cavo orale, il cavo faringeo (e loro 
rispettive pareti e dipendenze) e l'apparecchio dell'audizione : d’onde il nome da 
noi datogli di angolo oro-faringo-auricolare. Ed anche qui tutti i nervi, le arterie 
e le vene che passano per le pareti ZA ed AM non servono che alle comunica- 
zioni tra il cervello e suoi involucri e le cavità suddette e loro dipendenze e 
continuazioni. 

La verità di questo asserto è così intuitiva, che a dimostrarla non abbiamo 
da far altro che esporre in tabella lo schema di questi rapporti: 


a) Rapporti neuro~vascolari tra contenuto cranico ed angolo 
orbito-nasale (OPZ). 


Nervi: olfattorio, ottico, oculomotore, trocleare, trigemino (1" branca), 
abducente. 

Arterie: ottalmica, meningea anteriore. 

Vene: ottalmica. 


b) Rapporti neuro-vascolari tra contenuto cranico ed angolo 
oro-faringo-auricolare (ZAM). 


Nervi: trigemino (2" e 3" branche), facciale, glossofaringeo, ipoglosso, 
vago, ricorrente (porzione anteriore), acustico. 
Arterie: carotide interna, meningea media. 
Vene: giugulare interna. 
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Anche i rapporti neuro-vascolari tra il contenuto cranico e la regione posta 
sotto il pavimento (MJ) della fossa posteriore (spina dorsale cioè e sue dipen- 
denze) depongono a favore della razionalità del metodo. 

Pel pavimento M/ passano infatti il midollo spinale (che rappresenta il 
fascio di tutti i nervi spinali); il ricorrente (il quale, se per la ubicazione del suo 
foro d'uscita e per la distribuzione della sua porzione anteriore entra in rap- 
porto cogli organi posti nell'angolo ZAM ; invece per la sua origine spinale, pel 
suo bizzarro decorso e per la distribuzione della sua porzione posteriore, entra in 
rapporto con gli organi posti sotto il pavimento MJ); l'arteria vertebrale (da 
cui si spicca la meningea posteriore) e le vene vertebrali. 

-Poco abbiamo da aggiungere sulla topografia dei vasi più importanti, 
avendo già parlato di quella del seno falciforme maggiore (che sta poco a destra 
della linea sagittale); del seno trasverso (la cui parte retta sta sulla ZA, e la 
sigmoide sulla AM); del confluente dei seni (che sta in /); dell'arteria meningea 
media (il cui tronco sta nella metà superiore di ZP, il cui ramo anteriore de- 
corre parallelo, ma 1/2-1 centm. avanti di PR, ed il cui ramo posteriore sta 
sulla PBp). Aggiungiamo ora che i seni cavernosi camminano ai lati della sella 
turca (di cui conosciamo la proiezione St); che le carotidi interne penetrano nei 
canali carotici delle rocche in punti che stanno '/, centimetro indietro e 
centimetri 2-12 indentro dei condili delle mandibole, e che nel cavo cranico 
camminano ai lati della sella turca entro i seni cavernosi; ed infine che l’ar- 
teria basilare, risultante dalla fusione delle due vertebrali, decorre sulla linea 
medians del clivus, del livello del quale abbiamo pure imparato a conoscere la 
proiezione sulle facce laterali del cranio. 
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I- lnion. 

H- Apice della mastoide. 

7 - Angolo zigomatico-inalare. 
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A - Punto rolandico =1 dito dietro ¥. 

Po - Punto parieto-occipilale=1 dito avanti £. 











poster.=? mm. su ZA, sop! 
condilo della mandibola (FG fossa glenoidea di 
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? - Process! clinoidel medi = 
avanti di (5). 
P - Pierion = intersezione delle linee OPPo e AZ. 
A - Asterion = intersezione delle linee Z/ e Poll. 








cm. sopra e $ cm. 


2. — Linee e lore rapporti ossei. 
















OFT - Linea sogittale o Ofro-linena. 

21 - Comune line; re. 

AZ - Linea obliqua anter. di Clado. 

Db - Proiezione della Doccia Basilare mediana (fossa 

cran. anter.) 

LI - Proiezione del Clions (fossa cran. ter.). 

OP - Pavimento osseo della fossa cron, anteriore, 
rete ossea anteriore della fossa crea. media, 

periferia, 

rifei 

AM — Porele ossea anteriore della fo 

MI - Pavimento osseo della fossa cranica posteriore. 





Oppo - Linea orizzontale super. di Poirier 

PoM > Linea obliq 
). 

‘St - Proiezione della Sella Turca (fossa cran. media). 
alla periferia. 

ZA - Pavimento osseo della fossa cran. media, alla 

cran. poste- 

ore, alla periferi 








‘one oraniohe e loro limiti. 


OP Po R - Zona cranica superiore. 

OP Po IZ - Zona crenica media, 

ZIM - Zona cranica inferiore. 

ORPo - Tetto osseo della zona superiore. 

OP _ | Pavimento osseo parziale della zona supe- 

ODe7 | riore. 

PZ - Parete ossea anteriore della zona medi; 

ZA, | Forzione ossea del pavimento dell 

AT - Porzione membranosa (tensoriu) del pavimento 
della zona media, alla periferia. 

AM 9 | Parete ossea anteriore della zona Inferiore. 


Mi - Pavimento osseo della zona inferiore. 





sona 





4. — Lobi cerebrali, cervelletto 6 lore 





OPR - Limiti del lobo frontale. 

RPPo parietale, 

> >» lemporale 

» » occipitale. 

MAL ~ Limiti del cervelletto. 

P- Punto in cui si toccano | lobi frontali, parietali 
@ temporal 

A - Punto in cul si toceano | lobi temporale, occi- 
pitale e Il cervelletto. 











5 — Solchi principali. 


AR’ - Scissura Rolandica. 
PBp- > Silviani 
Po - »  Parieto-occipitale. 


6. — Corpo Calloso © Muole! grigi. 


CC - Proiezione del limiti del Corpo Calloso. 
sp del Sétto Pellucido, 








del Talamo Ultico. 
delle ipofissi. 

del Corpi Mammilleri, 
dei Peduncoli 
del Ponte di 
della Midollo Allungsi 
della Pineale. 


dei Corpi Quadrigemini. 














7. — Ventrioeti. 


fn ~ Prolezione del livello dell’Infundibolo del Ill Ven- 
colo 

IV - Proiezioni del livello del IV Veniricolo 

4* - Sito per la puntura del corno anteriore del Ven- 
tricoli laterali. 

2° - Sito per la puntura del corno posteriore del Ven- 
tricoli laterali. 

8* - Sito per la puntura del corno inferiore del Ven-* 
Uricoli laterali. 


8. — Seni ossei della base. 
0 /D67 St - Proiezione del livello del tetto dei seni ossei 
le esterna della rocca 


panazione del Seni Mastoidei dietro 
la Spina supra Meatum, 





9. — Vasi sanguigni. 


PZ, metà superiore - Tronco della Men! 

P- Punto di biforcazione della Meninge: 

P Bp - Ramo posteriore della Meningea 

P CAT — 1 cin. avanti) - Ramo anteriore della Me- 
ningea Med 

FG - Fossa Gienoldea pel Condilo della Mandibola : 
(ta cm. Indietro © 2 '/s cm. indeniro, penetrano 

















je Carotidi interne nei canali carotici) 

St - Ai lati della St le Carotidi interne camminano 
entro i seni cavernosi. 

@I - Gi scorre sopra l'arieria basilare (fusione delle 
2 vertebrali). 

OR Pol (un po' a destra) - Grande Seno Venoso Fal- 


ciforme. 
I - Confluente del seni. 
AI - Parte retta del Seno Trasverso. 
‘AM - Parte curva del Seno Trasverso. 
St - AI lati camminano | Seni Cavernosi. 


40. — Rapporti della base del oranio, 








OPZ - Angolo orbitonasale, per le cul parell ossse OP 
è PZ passano nervi (I, Il, Iti, IV, V (f* br.), VI), 
arterie (oftalmica e meninges ant.) e vene (oftal- 
mica) desti: mettere in comunicazione il 





pri contenuto cranico colle cavità orbiiario e ni le: 
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vtsco 2A ed AM passano nervi IV (ee 8 br). 
X, XI (porzione anteriore), XII): 
le interna e meningea media) e 
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in comunicazione Il contenuto cranico colle 
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Istrruro Ommvreico DELLA Regia UniversiraA DI Roma 
diretto dal prof. F. DURANTE 





Artrosinovite tubercolare bilaterale grave ed estesa del 
ginocchio, guarita colla resezione da un lato e l’ar- 
trectomia dall'altro; con considerazioni sulla pato- 
genesi e sul trattamento delle tubercolosi articolari 


per il prof. ROBERTO ALESSANDRI, 
Professore di Patologia Chirurgica nella R. Università, Chirurgo primario negli ospedali di Roma. 


La tubercolosi delle articolazioni forma uno dei capitoli più importanti della 
patologia chirurgica. È questa infatti una delle più frequenti localizzazioni della 
tubercolosi, specialmente in certe età, e perciò una delle più discusse e più stu- 
diate sotto tutti i punti di vista, da quello della patogenesi e del punto d'inizio 
della lesione ai vari quadri anatomo-patologici, che dal classico artrocace, dalle 
forme tipiche fungose e puriformi, ne hanno esteso il concetto a forme sierose, 
a forme vegetanti e proliferanti, forse anche a forme secche e distrofiche: come 
dal punto di vista diagnostico a quello terapeutico, dove l'evoluzione dell’appli- 
«cazione pratica delle conoscenze teoriche sull'origine, sull'essenza, sull'andamento 
del processo ha fatto successivamente variare le preferenze dei chirurghi dai tratta- 
menti conservativi, empirici, irrazionali, agli interventi demolitori, per passare 
agli interventi cruenti conservativi precoci e poi di nuovo al trattamento medico 
< alla limitazione massima degli atti chirurgici specialmente demolitivi. 
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E costituisce ancora un capitolo importante, perchè anchè oggi, benchè molti 
vi abbiano lavorato, e la pratica corrente affini l’esperienza e rinsaldi i tentativi 
di cura, non sono in molti punti accertati i dati patologici, ed anche in qualche 
riguardo dubbiosi i criteri clinici, donde il trattamento, pur seguendo: concetti 
più razionali, non è da tutti accettato in modo uguale e non sié d'accordo nelle 
linee direttive fondamentali. 

Dobbiamo dire anche che da qualche tempo su questo campo si lavora poco. 
Dopo i classici lavori di Volkmann, di Kénig, di Krause, di Lannelongue si può 
dire che poco più si è pubblicato sulla tubercolosi ossea e articolare. 

La tubercolosi è un terreno ingrato per il chirurgo. Gli sconfinati campi, che 
l’antisepsi e l’asepsi hanno aperto all’attività chirurgica, le operazioni brillanti 
sugli organi addominali, sul cervello, sul cuore perfino, rendono sempre più in- 
crescioso il trattamento di lesioni, che sono di una disperante lentezza e di una 
pervicacia ostinata, in cui il chirurgo, abituato ormai alla comoda rapidità delle 
guarigioni per prima uelle operazioni più ardue ed indaginose, mal s'adatta a 
perseguire per mesi un trattamento noioso, tenendo ingombrati letti e non avendo 
la soddisfazione immediata del successo, che non dà tempo alla stanchezza del 
malato e del medico. 

Questo ci spiega anche il perchè molti chirurghi si mostrino ostili (quasi a 
priori) a metodi di cura che pure nelle mani di sperimentati clinici e pratici 
hanno dato risultati eccellenti e tali da invogliare a seguirli o almeno a tentarli 
nei casi acconci, e anche quando si pieghino ad istituire per qualche tempo tali 
trattamenti, di mala voglia e senza fiducia, se non rispondono immediatamente, 
li mettono subito da parte, e per ottenere una guarigione rapida e liberare al 
più presto il malato, si rivolgono ad atti operativi, che riescono spesso molto 
più estesamente demolitori di quanto forse sarebbe stato necessario. 

Poichè l’idea che fu dapprima sostenuta e da.molti, di dover trattare i fo- 
colai tubercolari come tumori maligni, l'asportazione generosa una cum partibus 
sanis, ha ormai fatto il suo tempo, nè credo oggi vi sia chirurgo che sottosori- 
verebbe più ad un'opinione di questo genere. 

Già l’infezione tubercolare, di cui conosciamo il fattore e le vie d’ingresso e 
di diffusione, è totalmente diversa dal concetto, che pur oggi abbiamo e in ogni 
caso avremo dei neoplasmi, anche se sarà provata la loro origine parassitaria. 

E la tubercolosi primitiva localizzata sappiamo oggi come sia poco frequente: 
le vie d’infezione sono molte e alcune possono sfuggire, e nell’atrio d’ingresso le 
lesioni possono esservi e rimanere latenti; e focolai esistere silenziosi negli organi 
interni o magari guarire, e il focolaio locale secondario esserne la sola manife- 
stazione, apparentemente primitiva. 

Ma da questo la diffusione si fa nel più dei casi e spesso a distanza, e noi 
lo vediamo quando aggrediamo un focolaio tubercolare, che pur badando a non 
avere infezione per innesto durante l’atto operativo, solo eccezionalmente otte 
niamo la guarigione al primo intervento, e solo in determinate condizioni, spesso 
con grave sacrificio operatorio, e in regioni dove possiamo farlo; altrimenti, e il 
più delle volte è così, ostinato il morbo recidiva localmente o a distanza, e noi 
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dobbiamo intervenire di nuovo e spesso ancora inutilmente e più volte le cure 
igieniche e mediche e il tempo finiscono per ottenere la guarigione, cui il chi- 
rurgo avea rinunciato. 

Solo quando i focolai sono limitati, sequestrati quasi dall'organismo dai tes- 
suti reagenti attivamente, noi possiamo esser sicuri di ottenere il suocesso con 
l'asportazione: in toto; ma in questi casi ci si può domandare, se era proprio ne- 
cessario il soccorso dell’arte, o se noi non abbiam fatto al più che portar via una 
specie di corpo estraneo, un focolaio che s’andava incapsulando e riducendo, e 
che pur senza il nostro intervento sarebbe scomparso e ridotto al minimo. 

Nella tubercolosi ossea e articolare queste considerazioni generali, questi 
criteri direttivi devono essere rigorosamente tenuti presenti, poichè i risultati 
funzionali ed estetici, tenendo conto soprattutto dell’età più frequentemente 
affetta, sono della più grande importanza. 

Nessun dubbio che l'applicazione pratica nei vari casi è tutt'altro che facile; 
e se non dobbiamo a priori lasciarci allettare da successi operativi, che l’asepsi 
ei miglioramenti della tecnica hanno reso facili, e quindi invogliato a tentare, 
quando si può ottenere un esito in guarigione senza sacrificio di parti e limi- 
tazione di funzione, è necessario d’altra parte tenersi sempre pronti in vigile 
aspettazione, perchè se l'andamento è diverso possiamo in tempo limitare il 
morbo e arrestare col ferro il processo, ottenendo con sacrificio minimo quanto 
altrimenti non avremmo potuto, assistendo impotenti alla generalizzazione lenta 
o rapida dell’infezione. 

Spetta evidentemente al criterio clinico e alla lunga pratica di queste forme 
morbose il dirigersi rettamente nelle varie modalità, che può assumere l’infe- 
zione, e sceverare fra i casi, in cui è bene intervenire immediatamente per evi- 
tare conseguenze generali disastrose, e quelli, in cui convenga insistere in un 
trattamento conservativo e medico, oppure intervenire, ma limitando l'intervento 
ed estendendo così il campo delle operazioni conservative. 

È per questo che io ho creduto interessante riferire un caso da me operato, 
in cui molti si sarebbero indotti ad un intervento demolitore, se non fors’anco- 
a non intervenire affatto, giudicando il caso al di sopra delle risorse dell’arte, 
e in cui invece un trattamento operativo conservativo, certo arditamente iniziato, 
ha portato ad un successo completo, allargando così i limiti delle resezioni e 
delle artrectomie di fronte alle amputazioni e disarticolazioni che la moderna 
chirurgia cerca bandire o limitare al possibile. 


Uno dei punti della massima importanza, teorica e pratica, per lo studio 
patologico e per la diagnosi e pel trattamento, è lo stabilire la sede iniziale delle 
prime lesioni tubercolari nell’articolazione. 

Comincia la lesione nella sinoviale o nelle ossa? Le ricerche di Volkmann, 
di Kénig, di Lannelongue e di altri hanno dimostrato che le flogosi tubercolari 
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articolari spesso, e nei fanciulli nel maggior numero dei casi, provengono da lesioni 
primitive dei capi ossei. 

Ma non si possono escludere certamente le forme primitive della sinoviale: 
anzi secondo le ricerche e l’esperienza di altri non meno autorevoli olinici pre- 
valgono, e il Durante dice: « Per la mia non piccola esperienza posso affermare 
che nelle nostre regioni abbiamo una proporzione inversa, cioè nella maggior 
parte dei casi il processo comincia dalle sinoviali e dopo un tempo più o meno 
lungo passa ad attaccare le ossa ». (Tratt. vol. II, p. 188). 

E anatomo-patologicamente, e anche clinicamente, come si fa a stabilire con 
sicurezza il punto d’inizio in quelle forme, e sono le più frequenti, almeno ad 
un certo periodo, che è poi precisamente quello in cui più spesso ricorrono a 
noi e vengono soggette all'operazione, in cui le lesioni esistono contemporanea. 
mente nella sinoviale e nei capi ossei? 

Si è detto che la distinzione si può fare per il modo di presentarsi e il de- 
corso dei focolai ossei, perchè, mentre le lesioni ossee primitive decorrono cir- 
coscritte, quelle secondarie a sinovite tendono a diffondersi. 

Ma non è sempre così, e il fatto stesso che a lesioni ossee primitive segue 
la flogosi articolare ne prova il carattere diffusivo, nè può logicamente ammet- 
tersi che la tendenza 8 progredire si abbia solo verso la cartilagine e la sinoviale, 
mentre il focolaio osseo rimanga circoscritto ; chè anzi se i focolai nei capi hanno 
questo carattere limitato incapsulato restano lì e non invadono l'articolazione e 
possono guarire, e quando invece alla tubercolosi ossea segue l’articolare è ap- 
punto perchè per ragioni speciali, locali o generali, perdono questo carattere 
circoscritto e acquistano quella diffusione. 

Non è neanche facile e talora non è possibile stabilirlo clinicamente. 

Anche la moltiplicità dei focolai non è ragione sufficiente. In alcune artico 
lazioni sono frequenti lesioni primitive multiple simultanee delle ossa, così per 
esempio nell’anca a carico della testa femorale e del cotile; nel ginocchio, se- 
condo gli AA., prevalgono i focolai semplici, circa nei due terzi dei casi, ma 
non sono rare le volte in cui si trovano affetti contemporaneamente i condili 
femorali, la testa della tibia e spesso anche la rotula. 

Se per la rotula si può nel maggior numero dei casi almeno provare l'origine 
sinoviale, non è lo stesso pei condili e per la tibia. Volkmann considerò come 
condizione necessaria per l’infezione dell’osso la perdita della cartilagine artico- 
lare; ed è giusto in massima, ma noi sappiamo come il più delle volte il pro- 
cesso s'inizia nel limbus sinovialis, e di qui si avanza sotto la cartilagine, distac- 
candola e perforandola (carie subcondrica), sicchè può trovarsi in alcuni casi il 
rivestimento cartilagineo apparentemente integro o poco leso, e al di sotto focolai 
ossei più o meno superficiali anche talora estesi, e non si può e non si deve con- 
oludere escludendo l'origine sinoviale dell’affezione. 

Quando è evidente l’ingrossamento reale dei capi ossei o di una parte di 
essi (un condilo ad esempio) con nulle o poche lesioni nella sinoviale, o risulti 
dall’esatta storia clinica che queste sono sopraggiunte tardivamente, l'origine 
primitiva centrale epifisaria è sicura; ma non si dimentichi che spesso l'ingros- 
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samento è solo apparente e dovuto all’infiltrazione dei tessuti periarticolari, e 
questo sta allora invece piuttosto per un'origine extraossea. 

In molti casi, non solo clinicamente, ma anche all'atto operativo, avendo 
sott'occhio le lesioni, ad esser rigorosi si può e si deve restare in dubbio sulla 
localizzazione primitiva del processo. 

Se troviamo alterazione diffusa della sinoviale, trasformata in masse fungose 
0 con focolai caseosi, spesso anche sconfinata verso i tessuti periarticolari, o 
liquido torbido con eruzione miliare sulla sierosa, e le lesioni ossee non esistono 
o sono superficiali, colle cartilagini solo scollate o oribrate, possiamo dire che il 
punto d’inizio del processo è stato nella sinoviale. 

Se invece vi sono focolai ossei nei capi che si trovano a distanza della su- 
perficie articolare con ingrossamento dei capi stessi e apposizione di nuovi 
strati ossei periferici, e le lesioni della cartilagine sono limitate nei punti 
corrispondenti e quelle della sinoviale parziali, potremo arguire il contrario. 

Ma naturalmente spesso è difficile il giudizio, poichè diffuso il processo alla 
sinoviale, a sua volta può attaccare altri punti dei capi ossei, e presentarsi così 
lesioni molteplici di cui è arduo e spesso impossibile stabilire l'età e la prece 
denza. Reichel nell’Handb. d. prakt. Chir. di Bergmann e di Mikulicz dice che 
panno che ricopre la cartilagine e fungosita che la sottominano,e quindi usura 
di essa e perforazione, si hanno tanto quando il processo comincia nella sinoviale, 
come in quello che comincia nell’osso. 

E come sappiamo che vi possono essere focolai multipli nelle ossa, non si 
può anche pensare ad una localizzazione contemporanea primitiva nelle ossa e 
nelle sinoviali ? 

La forma a cuneo, che spesso si riscontra nei focolai ossei, unita colla molte- 
plicità di essi, ha fatto pensare ed ammettere una origine embolica dell’infezione, 
e niente si oppone a che lo stesso possa accadere per la sinoviale, tanto più che 
vediamo le prime localizzazioni in essa aversi nel punto dove i vasi cessano o 
si assottigliano. . 

Sono molto importanti a questo riguardo le ricerche sperimentali di Miller (1) 
fatte per impulso di Kénig. 

Egli adoperò materiale tubercolare per lo più puro di ascesso freddo, e lo 
iniettò nell’arteria femorale comune, nella femorale profonda e nell’arteria nu- 
tritizia della tibia. 

Ottenne risultati per lo più negativi nei conigli (solo 3 volte su 1! iniettati 
nella femorale profonda ottenne focolai tubercolari ossei; nessuno su 16 iniettati 
per la femorale comune): negativi pure per le pecore (5) e pei cani (2); invece 
nelle capre, sperimentando con iniezioni nell’arteria nutritizia della tibia, per lo 
più dalla tibiale posteriore, ebbe su 20 esperimenti, 13 risultati positivi, otte- 


(1) Prima in Centralbl. f. Chir., 1888, n. 14; e meglio: Experimentelle TTntersuchungen 
Fasi die Entstehung der taberculdsen Knochenherde. Deut. Zeitsch. f. Chir, 1886. Bd. 25, 
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nendo forme tubercolari ossee simili a quelle che si osservano chirurgicamente 
nell'uomo. 

Si trattò per lo più di focolai caseosi, spesso con formazione di sequestri, 
sia nei capi articolari sia nelle diafisi, e ciò s'intende data la via dell'iniezione. 
Pure, nel caso più tipico che è la capra dell'esperimento 4°, che fu uccisa 13 mesi 
dopo l'iniezione, trovò il reperto tipico dell’artro-sinovite fungosa del ginocchio, 
con focolaio aperto nell’articolazione dalla parte esterna della testa tibiale, e con 
focolai anche nel condilo esterno del femore: si noti che l’iniezione era stata 
anche qui fatta nell’arteria nutritizia della tibia. Si veda anche la figura che ri- 
porta (1° della tav. Il): (infezione contemporanea embolica della tibia e della 
sinoviale ?!). 

Recentemente il Lexer (1), occupandosi della localizzazione nelle ossa di pro- 
cessi sia acuti (piogeni, tifo, infezioni miste, ecc.), sia cronici (tubercolosi), 
insiste nell’idea che siano sempre di genesi embolica. 4 

Studia perciò accuratamente la circolazione propria delle ossa (iniezioni dei 
vasi ossei con mercurio stemperato in olio di trementina e poi radiografia). 

Ha ottenuto così immagini veramente istruttive, e viene a conclusioni inte- 
ressanti. 

Egli distingue tre campi circolatori: arterie diafisarie (dalle nutritizie), me 
tafisarie e epifisarie, queste ultime più importanti perchè sottili e terminali. 

Riferendoci soltanto all'estremo inferiore del femore e superiore della 
tibia, che c’interessano, mi piace riprodurre le due figure schematiche che egli 
ci dà (fig. 1). 

Per l'estremo inferiore del femore l’arteria nutritizia arriva colle ultime 
terminazioni fino verso la cartilagine epifisaria; poi vi sono le arterie metafisarie 
che vengono dall'esterno direttamente e traversano la cartilagine epifisaria; e 
infine il terzo circolo, dato da ramoscelli arteriosi che vengono dal capo arti- 
colare, e sono in rapporto colla sinoviale, e in parte perforano anche la carti- 
lagine epifisaria. Per l’estremo superiore della tibia si ha presso a poco lo stesso: 
egli non è riuscito nelle iniezioni dell’arteria nutritizia; ma colle iniezioni ge- 
nerali ha veduto ai raggi Réntgen che vi sono esili anastomosi fra la nutritizia 
e le arterie epifisarie, nessuna invece colle metafisarie (fig. 2). 


* 
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Sono importanti pure sotto questo punto di vista gli esperimenti e le ri- 
cerche più recenti sull’importanza del trauma nella produzione delle tubercolosi 
ossee e articolari. 

L'osservazione clinica ripetuta che in un individuo, che ha una lesione tu- 
bercolare in altri punti dell'organismo (polmoni, glandole peribronchiali, glandole 


(1) Luxer. Die Entstehang entz@indlicher Knochenherde und ihre Beziehung au den Ar- 
terienverziceigungen der Enochen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 71, Heft I, 1903. 
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linfatiche periferiche, eco.), un trauma che colpisca un osso o un'articolazione vi 
determina un focolaio tubercolare localizzato, portò a concludere che la lesione 
determinata dal trauma costituisse un terreno favorevole per la fissazione di 
bacilli tubercolari eventualmente in circolo. E confermarono in questa idea i ri- 
sultati degli esperimenti di Schiiller (1) che contundeva articolazioni in animali 
prima infettati nei polmoni con sostanze tubercolari, e di Krause (2) che 
produceva contusioni dei capi articolari, in animali in cui parecchi giorni prima 
avea iniettate colture pure di baoilli tubercolari sia per via sottocutanea che in- 
traperitoneale o intravenosa. Questi esperimenti sono generalmente ben noti e 
basti averli accennati. 





hg 


Fig. 1. Fig. 2. 


Ulteriori ricerche perd hanno sollevato forti dubbi su questo concetto. Agli 
esperimenti di Schiiller si oppose che egli avea sperimentato con sputi o con 
pezzetti di polmone tubercoloso, e si disse le lesioni da lui ottenute essere settiche 
e non specifiche. Ma Krause avea sperimentato con culture pure. 

Lannelongue e Achard (8) allora ripetettero gli esperimenti di Krause, adope- 


(1) ScHOLLER. Experimentelle und histologische Untersuchungen uber die Entstehung und 
Ursachen der skrofuldsen und tubercaldsen Gelenkleiden. Stuttgart, 1880, £ die Boo, ee der 
chronischen Knochen-and Gelenkentatndungen. D. Zeits. f. Chir., Bd. 14, 8. 

(2) Krause. Die Taberkalose der Knochen and Gelenke. Leipzig, te e Deut. Chir. 
Lief. 28 a. 1899. 

. (8) LANNELONGUB e ACHARD. Sar le tranmatisme et la tabercalose. Gaz. des hop., 1899. 
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rando in 20 cavie materiale proveniente da ascessi freddi, iniettandolo per via - 


ipodermica, e in 4 culture pure, 2 volte per via intraperitoneale e 2 iutratra- 
cheale, sempre con risultati negativi. Su 85 conigli infettati per via venosa o 
tracheale 1 solo risultato dubbio. 

A conferma sono da ricordare i risultati di Courmont e Dor (1) che, con 
iniezioni intravenose di culture pure di tubercolosi aviaria, specialmente se di 
debole virulenza, avevano ottenuto localizzazioni articolari del processo, e sem- 
pre primitive nella sinoviale, senza che le articolazioni subissero, sia preceden- 
temente, sia dopo, alcuna lesione. 

I più importanti sono gli esperimenti di Friedrich (2) che iniettando culture 
pure nel ventricolo sinistro per la. via della carotide o della giugulare interna, 
ottenne nei conigli, quando adoperava materiale molto virulento, lesioni special- 
mente nei reni, poi con frequenza decrescente nei polmoni e in altri organi; 
quando invece usava materiale a debole virulenza osservò talora focolai loca- 
lizzati nelle articolazioni e nei capi ossei, ma mai dove aveva praticato traumi, 
sia precedentemente alle iniezioni, sia dopo. 

Egli osserva che negli esperimenti positivi di Krause si è trattato sempre 
di tubercolosi miliare acuta nel cui corso egli è riuscito a ottenere localizzazioni 
articolari; ma non è questo il caso delle tubercolosi articolari, come si osservanio 
nell'uomo. 

Egli invece ebbe appunto flogosi ad andamento cronico, perfettamenta loca- 
lizzate, e senza che negli animali vi fosse infezione generale in forma acuta 

È specialmente sulla base di questi esperimenti che egli, come anche Lan- 
nelongue e Achard, già citati, tendono ad ammettere che le osservazioni cliniche, 
su cui non: può elevarsi dubbio di sorta, perchè ripetute e precise, dello sviluppo 
di lesioni tubercolari nelle articolazioni e nelle ossa in seguito a traumi, deb- 
bano interpretarsi nel senso, che esistevano in sito focolai latenti, cui il trauma 
impartisce un andamento progressivo e che perciò si rendono apprezzabili all’os- 
servazione clinica, cui erano fin allora sfuggiti. 

È notevole come questo stesso concetto nel campo medico è sostenuto anche 
per la tubercolosi polmonare (Vedi Sokolowski. Zeitsch. f. Tuberk. u. Heilstiitten. 
Bd. IV, Hit. 6). . 

Se noi poniamo mente alla frequenza con cui le forme tubercolari delle ar 
ticolazioni assumono andamento lentissimo, e spesso col riposo e con adeguato 
trattamento tendono alla guarigione, e alla inevitabile ripresa dei sintomi, se 
un trauma o semplicemente talora il rimettere in funzione l'arto, vengono ad 
interrompere l'evoluzione in incapsulamento del processo; se ricordiamo i casi, 


(1) Courmont e Dor. De la production chez le le e lapin de tumeurs blanches expérimentales. 
Compt. rend. et mem. de la soc. de biologie, p. 587, 1800. 

(2) FRIEDRICH. Ex sperimentelle Beitrige zur Lonntnive der chirargischen  Tnberkalose, 
insbesondere der Tuberkulose der Knochen. Gelenke und Nieren, und zar Kenntniss ihrer 
Besichang zu Tranmen. Deut. Zeite f. Chir., Bd. 53, S. 512, 1899. 
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30 anni ed anni di silenzio clinico in tubercolosi articolari guarite con 
in posizione non corretta, è seguito ad un tentativo violento di raddriz- 
1 risorgere dei sintomi spesso rapidamente progressivo, talora con mia- 
ai miliari, possiamo bene ammettere che il concetto risponda alla realtà 


nque sia, tutti questi esperimenti e queste ricerche ci confermano nel- 

la localizzazione nell’articolazione avviene per la via del circolo san- i 
solo raramente, dice Kénig, pel circolo linfatico; Friedrich propone di 

la parola: eccezionalmente. 

an risolvono la questione se il punto d'inizio sia nella sinoviale o nei 

; anzi i risultati sperimentali sono più spesso positivi per lesioni en- 

ri che delle epifisi. 

(1) ha cercato di usufruire della radiografia per la diagnosi precoce 4 

roolosi ossea e articolare, î 
importanti le sue ricerche specialmente sui bambini (egli dà per li- 
nni) in cui spesso si hanno imagini, che occorre interpretar bene per 
jerarle come patologiche, specialmente nel ginocchio una maggior tra- 
del condilo mediale e l'irregolarità dei margini. 

asi e nelle figure che riporta, e che ha studiato a Kénigsberg e a 
vi sono oltre i focolai ossei anche lesioni della sinoviale. 

sra dunque il punto d’origine? Egli dice (V. anche la comunicazione 
2° Congr. della Soo. Ted. di Chir. 3-6 Juni 1903, resoconto nel Zentralbl. 
sil., al n. 86, 6 Sept. 1903) che dobbiamo pensare che la regione epifi- 
punto d'ingresso di numerosi vasi nutritizi nelle ossa, e che questo 
le precisamente al punto di riflessione della sinoviale, dove il panno 4 
© si svolge a ricoprire le cartilagini articolari. 

arebbe necessario studiare questi campi vasali, le cui arterie probabil- 

‘tono da tronchi unici, da cui può venire il materiale infettivo. 

-niamo questi fatti a raffronto con quelli ottenuti da Lexer, che ho 


sopra riportato, credo possiamo fondatamente ammettere che il materiale infet- 
tivo proveniente pel circolo arterioso possa contemporaneamente localizzarsi nei 
capi ossei e nella sinoviale e in questa preferibilmente per le condizioni dei tes- 
suti e della nutrizione trovi terreno adatto per svilupparsi. 

Riscontrando Je storie dei casi di tubercolosi del ginocchio accolti nella 
nostra clinica dal 1885 al 1903, tenendo conto soltanto degli operati e di quelli 
in cui vi sono dati tali da poter stabilire il punto d'origine, ho riunito 46 casi di 
cui in ben 80 (più del 65 °/,) l'origine del processo era primitivo della sinoviale (28 
certamente e 7 probabilmente), mentre solo in 8 era osseo (2 sicura e 6 probabile) 
ed in 8 era incerta. Pur raccogliendo insieme questi incerti, e pur escludendo 


(1) LupLore. Zar Diagnostik der Knochen-nnd Gelenktuberkulose. Arch. f. klin. Chir, 
Ba. 71, Hit. 8, 1908. 
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invece da quelli d'origine sinoviale quelli non sicuri, abbiamo sempre 23 casi di 
origine indubbiamente sinoviale e 16 ossea. 

E si deve aggiungere che da parecchi anni molti malati di tubercolosi del- 
ginocchio, come di altre articolazioni, vengono trattati sia ambulatoriamente, sia 
nella clinica colle iniezioni endoarticolari e generali della soluzione iodo-iodurata 
del Durante, e quindi i casi operati degli ultimi 7-8 anni ghe sono i soli com- 
presi nella statistica riguardano unicamente quelli, che non guarirono colla cura 
iodica, e che in massima parte presentavano lesioni ossee estese e spesso primi- 
tive, mentre i moltissimi guariti in gran parte andrebbero ad aumentare il 
numero di quelli, in cui il processo è limitato o primitivo della sinoviale. Del 
resto anche l’ultima statistica di Kénig di 661 casi, ne stabilisce 281, cioè il 
44.5 °', ostali e 361, cioè il 55.5 °, sinoviali; come ho già accennato, è difficile 
poi dire quali delle forme ostali siano primitive e quali secondarie. 

Una recentissima statistica raccolta da molti chirurghi inglesi, e comunicata 
da Wright e Haslam all'ultima riunione (71%) della British med. Association 
(28-31 luglio 1908: v. Brit. med. Journ., 10 ottobre 1903), riporta l'opinione di 
25 chirurghi, che sostengono come la malattia sia il più spesso sinoviale, e 16 in- 
vece che sia più spesso d'origine ossea. 

Non sono date citre; ma il Wright riporta dei suoi casi, che sommano a 123, 
ed anch'egli afferma che nella gran maggioranza dei casi di tubercolosi del gi- 
nocchio l’affezione era primitivamente sinoviale. 

E si noti, che 97 di questi casi furono operati all'ospedale dei bambini, e 
degli altri 25, 7 erano sotto i 15 anni. 

Anche il Monsarrat (Lancet, 7 nov. 1903) riferendo 11 casi da lui ope 
rati, in cui potò avere dati precisi, ha visto che in 6 la malattia era primitiva 
mente della sinoviale e in 5 primitivamente ossea. 

Anche per la nostra statistica per quello che riguarda l'età le proporzioni 
non mutano. 

Al di sotto dei 10 anni sono notati 7 casi in cui l'origine era certamente 
sinoviale, e 2 in cui lo era probabilmente; nessuno di origine ossea o incerto. 

Dai 10 ai 20 anni sono 7 casi indubbiamente sinoviali e 1 probabilmente; e 
solo 3 di origine ossea, di cui uno solo sicuramente; 5 rimasero dubbi. ‘ 

Fra i 20 © i 80 sono 9i casi di origine sinoviale, 6 certi e 8 probabili, 
mentre solo 3 di origine probabile ossea; 2 rimasero ‘incerti. E sopra i 30 anni, 
abbiamo 4 casi con sede sinoviale (3 certi e 1 probabile), e 2 (1 certo e 1 pro- 
babile) ossei, mentre uno è incerto. ' 
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Non è inutile quanto abbiamo detto finora anche per lo scopo pratico del 
trattamento; e mi sia perciò concessa venia, se mi sono alquanto dilungato sopra 
un punto così importante della patogenesi dell’affezione. 

L'esperienza clinica c’insegna infatti che nelle forme puramente o prevalen- 
temente sinoviali il trattamento medico, e specialmente il trattamento iodico 
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alla Durante con iniezioni, sia locali endoarticolari, sia generali ipodermiche, 
giova il più delle volte e porta spesso a guarigione completa: mentre quando 
si hanno focolai ossei, soprattutto se multipli e con tendenza a diffondersi verso 
l'articolazione, è più difficile riuscire e spesso è”necessario ricorrere all'opera 
zione. 

Non che i focolai ossei, sotto un trattamento adeguato, in buone condizioni 
generali dell'organismo, e sotto l’azione dello iodio non siano suscettibili di in- 
capsulamento e quindi di guarigione clinica, che può anche poi diventare una 
guarigione vera e propria nel senso anatomico; ma è un fatto clinicamente 
osservato più volte, che precisamente in questi casi si ha talora insuccesso. 

Possono essere molteplici le cause di questo fatto, precipua forse la forma- 
zione frequente di sequestri nei focolai caseosi e puriformi; ma non oredo di 
dover insistere ora su questo punto e fare delle ipotesi non basate su sufficienti 
dimostrazioni di fatto. 

Comunque, il cammino che si è seguito nel trattamento delle tubercolosi chi- 
rurgiche in genere e della articolare in specie, è stato molto oscillante e i criteri 
più mutevoli si sono susseguiti, come accennavo in principio: né sono ancora 
fissati definitivamente. 

Il Ludloff, nel lavoro sopra citato, così si esprime: « Mentre nella chirurgia 
gastro-intestinale si è arrivati presto ad indicazioni esatte per gli interventi ope- 
rativi, sembra che nel trattamento della tubercolosi ossea e articolare non si sia 
ancora raggiunto un metodo universalmente accettato...... La scelta del metodo 
sembra ancora sempre dipendere più o meno dal gusto personale ». 

La tendenza generale però, che è andata sempre più accentuandosi in questi 
ultimi tempi, è spiccatamente conservativa, e specialmente per determinati casi 
e forme e in alcune articolazioni, non solo conservativa nel senso chirurgico, di 
limitarsi cioò ad operazioni (artrotomie, artrectomie, resezioni) che riducano al 
minimo il sacrificio di tessuti e la perdita di funzionalità, ma addirittura nel 
senso di bandire ogni intervento, cercando invece di modificare l’ andamento 
del processo, e favorire e procurare di ottenere la desiderata evoluzione in gua- 
rigione dei focolai localizzati. In generale si può dire (v. Handb. d. prakt. Chir.) 
che all’éra di un trattamento quasi esclusivamente operativo è seguito un pe- 
riodo, in cui di nuovo si preferiscono i metodi conservativi, e oggi si può dire 
che domini una corrente ultra-conservativa. 

Sia che questo scopo si cerchi di raggiungere col metodo sclerogeno, sia colla 
stasi venosa alla Bier, sia con iniezioni variamente modificatrici (iodoformio, 
naftol, acido fenico, ecc.), sia col semplice riposo a letto o con apparecchi am- 
bulatori, e trattamento tonico generale, sia infine secondo la nostra e oggi nu- 
merosa e molteplice esperienza, colle iniezioni iodo-iodurate alla Durante. 

Pubblicai parecchi anni or sono alcuni casi di tubercolosi guariti perfetta 
mente con questo metodo, e soprattutto uno gravissimo di lesione diffusa di tutte 
le articolazioni del carpo e delle guaine sinoviali tendinee del dorso della mano 
destra, in cui l’esito pel riguardo funzionale fu invero meraviglioso, e godo ora a 
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più di 4 anni di distanza confermare la guarigione perfetta con funzionalità del 
tutto normale della mano. 

Numerosi casi del resto sono stati pubblicati da molti altri chirurghi, e mol- 
tissimi ne abbiamo osservati nella clinica e nell’ambulatorio, annualmente. 

Per l'articolazione dell'anca, dove i risultati operatori sono stati sempre poco 
soddisfacenti, per varie ragioni, ben note, noi non facciamo più altro tratta- 
mento, e di questa opinione sono oggi la massima parte dei clinici e dei pratici, 
che sempre più accentuano la tendenza al non intervento nelle coxiti. 

Per altre articolazioni, e sopratutto pel ginocchio, che ora ci occupa, i risultati 
operatori ottenuti colla resezione sono veramente brillanti, e quindi meno uni- 
versalmente accettato il principio direttivo generale del trattamento. 


® 
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La resezione del ginocchio che dopo i primi tentativi di Park (1781), ripresa 
poi da Fergusson (1850), per i pericoli che accompagnavano allora qualunque 
atto operativo, specialmente sulle ossa, era riservata quasi esclusivamente a casi 
tanto avanzati da dover scegliere solo fra amputazione e resezione, coll’introdu- 
zione del metodo antisettico ed asettico divenne una delle operazioni più bril- 
lanti e sicure; e quando prevalse come accennai nel principio in linea generale 
il concetto dell’ asportazione in toto dei focolai tubercolari, venne estesa alla 
grande maggioranza dei casi, anche a quelli di lesioni appena incipienti, anzi 
prevalentemente a questi, dove era più certa la guarigione, riserbandosi pei casi 
gravi l’amputazione o la disarticolazione della coscia. 

Ma poichè specialmente nei bambini l’esperienza clinica dimostrò l’inconve- 
niente gravissimo dell’accorciamento)non solo immediato seguente all'operazione, 
ma tardivo per l’arresto dell’accrescimento fisiologico dell’ arto per il sacrificio 
delle cartilagini epifisarie all'estremo inferiore del femore e superiore della tibia, 
e quando dall’altra parte fu mutato il concetto scientifico della patogenesi e del- 
l'andamento dei focolai tubercolari, e si vide la possibilità di una guarigione di 
essi senza intervento, nuovamente l’indicazione della resezione venne limitata, e 
specialmente nei bambini confinata ai soli casi, in cui non è possibile altrimenti 
salvare l’arto, e risparmiare conseguenze generali peggiori (1). 


(1) Anche în questi casi devesi limitare al possibile il sacrificio dei capi articolari, in 
modo da risparmiare possibilmente la cartilagine epifisaria. A ciò si riesce specialmente bene 
col metodo di resezione cuneiforme alla Durante; asportando colla sega - nei bambini, anche 
con un coltello robusto - un sottile strato della faccia contrapposta dei condili femorali, se- 
guendo così il cuneo rientrante fisiologico che già esiste nella superficie articolare di ‘essi, 
e viceversa abradendo superficialmente la tibia a cuneo leggermente sporgente, si possono 
scoprire focolai tubercolari epifisari, che si vuotano col cucchiaio e si cauterizzano al ferro 
rovente, e si lasciano poi vuoti riempire di sangue, ottenendo la giusta apposizione delle 
superfici di sezione, malgrado le perdite di sostanza parziali. La guarigione si ottiene . 
mente bene e rapidamente, e l’anchilosi è perfetta e salda: la conservazione nei casi adatti 
mantenuta della cartilagine epifisaria esclude l'inconveniente massimo della resezione in 
questa età. 
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Negli adulti o negli adolescenti a sviluppo scheletrico quasi completo, mi- 
nore deve essere la preoccupazione del chirurgo per le gravi conseguenze fun- 
zionali derivanti dal forte accorciamento dell'arto, come nulle quelle, che alcuni 
avanzano, sulla possibilità di una flessione della gamba sulla coscia dopo la re- 
sezione, quando si segua il processo a incastro cuneiforme, che il Durante pro- 
pose ed eseguì, da tempo, e soprattutto si conservi la rotula, che impiantata sulla 
tuberosità oruentata della tibia, è il più saldo ostacolo alla possibilità di una 
anchilosi in posizione angolare della gamba sulla coscia. 

In queste condizioni i risultati funzionali della resezione del ginocchio sono 
ottimi; l’anchilosi retta non è di grave disturbo nè nella deambulazione, né nel 
salire o scendere le scale, né nel sedersi; e il leggiero accorciamento che ne re- 
sidua, reso ancor minore col processo cuneiforme del Durante, è piuttosto utile 
al cammino, non obbligando gli infermi ad allontanare l’arto dall'asse per non ur- 
tare la punta del piede sul terreno (1). 

Ma anche nel ginocchio la cura colle iniezioni iodo-iodurate può darci, e ci 
dà realmente in moltissimi casi, risultati ottimi e incomparabilmente migliori di 
quanto si può ottenere colla resezione meglio riuscita. Non si ha infatti acoor- 
ciamento di sorta, e questo soprattutto nei bambini è inconveniente serissimo 
delle resezioni, e non resta anchilosi completa, retta, ma solo limitazione dei 
movimenti, e spesso, come in due casi da me riferiti, funzione del tutto normale. 

Il trattamento deve essere solo proseguito con molta pazienza e con molta 
attenzione, poichè sappiamo quali tristi influenze abbiano sull'andamento del 
processo tubercolare i traumi anche leggeri e ‘più anche forse le accidentali in- 
fezioni acute anche passeggere e lievi, e come condizione essenziale per il buon 
esito della cura sia l'assenza di flogosi periarticolari o articolari ad andamento 


| Nell'anno decorso operai due casi di questo genere, ed in entrambi mi riuscì perfetta» 
mente questo piano operatorio : 
1° P... Ò.., di anni 8, di Bassiano, gonartrite tubercolare sinistra; operata di rese- 
zione cuneiforme economica il 6 dicembre 1902, Uscì dalla clinica perfettamente guarita con 
anchilosi retta della gamba sulla coscia; l’accorciamento dell’arto era soltanto di mezzo cm. 
a paragone del destro. Le notizie avute dal medico del suo paese, dott. Palomba, il 6 di- 
' cembre 1903 sono: « condizioni generali ottime; anchilosi salda, deambulazione buona: al- 
l'ispezione non si nota differenza alcuna tra la lunghezza dei due arti, e si osserva solo una 
leggera ipotrofia dell’arto di sinistra, localizzata specie alla coscia. La misurazione dà fra 
i due arti una differenza di mezzo centimetro (spina iliaca ant. sup. e malleolo est.: a 
destra cm. 56 */,, a sinistra cm. 56)». 
2° D... R.. A.., di anni8, di Roma, gonartrite tubercolare destra; operato di resezione 
cuneiforme economica il 28 marzo 1903: fu dovuta asportare quasi tutta la rotula; si ebbe 
una parziale necrosi della parte mediana del lembo e del residuo della rotula. Uscì com- 
pletamente guarito il 81 maggio con anchilosi salda in leggerissima flessione della gamba 
sulla coscia. L'ho riveduto il 10 dicembre 1903; sta benissimo; l’anchilosi è salda, la deam- 
bulazione ottima, la gamba è sempre leggermente flessa sulla coscia, ma l'angolo non è 
aumentato: la differenza fra i due arti alla misurazione è di un om. e mezzo (59 057 */,). 
(1) Le radiografie fatte a distanza dall'operazione mostrano come il processo cuneiforme 
segua quasi le linee fisiologiche dell’articolazione, e il cuneo rientrante sui condili femorali e 
rgente sulla testa della tibia, mentre permette l'esplorazione ed eventualmente l'asporta- 
zione dei focolai nelle epifisi, e dà l’anchilosi salda per l’affrontamento esatto ed esteso delle 
superficie ossee cruente, ripristina, per così dire, i rapporti ossei fra il femore e la tibia nel 
modo più vicino al normale, 
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suppurativo, tanto pid se ne residuano seni fistolosi e scollamenti con ristagni 
nuovi. 

È pure necessario che gli individui eiano posti in buone condizioni igieniche 
e che possiamo valerci di tutti quei mezzi che contribuiscono a sollevare lo stato 
generale e rinforzare i poteri di resistenza degli elementi e dei liquidi organici, 
su cui appunto si fonda essenzialmente il meccanismo intimo delle guarigioni 
cliniche dei focolai stessi. 

Quando questo non si possa ottenere, quando l'organismo sia in condizioni 
così misere che non reagisce affatto allo stimolo tonico dello iodio e dei medi- 
camenti adatti, quando vi sia già infezione suppurativa che complica e accelera 
il processo specifico, quando il processo locale per speciale condizione di viru- 
lenza dei germi accenna a diffondersi, in alcuni casi speciali infine, soprattutto 
a focolai ossei, in cui, come accennavo, la cura iodica resta inefficace per ragioni 
non ben definite, noi non dobbiamo far passare il tempo utile per un inter- 
vento limitato, che nel ginocchio ci affida a risultati relativamente eccellenti. 

Il caso da me operato nella clinica chirurgica di Roma, per cortese condi- 
scendenza del direttore professore Durante, offre questo di importante, che la 
lesione del ginocchio sinistro era gravissima e diffusa non solo a tutta la sino- 
viale e ai capi ossei del femore e della tibia, ma avea anche sconfinato dalla 
regione articolare, portandosi al di sotto del quadricipite in alto sulla coscia 
fino a raggiungere quasi il suo terzo superiore; e contemporaneamente esisteva 
lesione simile, benchè più limitata, nel ginocchio destro. 

L'indicazione operativa in questo caso era molto ardua. Per le condizioni 
del ginocchio sinistro e della coscia, credo che il giudizio più facile coi criteri 
ordinari sarebbe stato di passare senz'altro a un’amputazione alta o ad una di- 
sarticolazione: lo stato generale estremamente misero dell’infermo e la presenza 
di altra lesione simile a destra ostacolava però molto questa indicazione demo- 
litrice grave, e forse con questa considerazione, si sarebbe preferito abbandonare 
l’infermo al suo destino. 

Per consiglio del prof. Durante io volli invece tentare la resezione tipica a 
sinistra, sperando, dopo questa, di poter migliorare colle cure toniche e colle 
iniezioni iodiche lo stato generale e influire sul processo meno diffuso esistente 
a destra. 

La resezione riuscì perfettamente, per quanto al processo ordinario dovessi 
aggiungere una lunga incisione sulla regione anteriore della coscia, attraverso 
il retto anteriore sino nel vasto cavo ascessuale comunicante in basso col cul di 
sacco superiore della sinoviale, e pieno di masse fungose in gran parte casei- 
ficate e liquido di rammollimento. _ 

La vasta ferita fu riunita in massima parte per prima e guarì in breve 
tempo, con salda anchilosi ossea in perfetta estensione. 

Ma malgrado il trattamento iodico fosse già iniziato e proseguito attivamente, 
malgrado lo stato generale si fosse alquanto avvantaggiato, il processo a destra 
invece di ridursi andava progressivamente aggravandosi. 

Si doveva dunque intervenire nuovamente. Ma come? Una seconda rese- 
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zione non avrebbe portato un ostacolo grave alla deambulazione per la doppia 
anchilosi retta? 

È per questo che, sempre dietro consiglio del prof. Durante, mi proposi nel 
mio caso di eseguire nel ginocchio destro, quando la cura medicamentosa e iodica 
si dimostrò insufficiente, l’artrectomia sinoviale, nella speranza e col proposito di 
ottenere la guarigione con un'articolazione ancora capace di movimenti, e che 
quindi avrebbe permesso nel modo migliore la funzionalità degli arti inferiori 
come appunto la vediamo eccellente nei resecati comuni del ginocchio da un 
sol lato. 

Si può domandare se all’artrectomia sinovisle segua d’ordinario il manteni- 
mento della mobilità. 

Si volle infatti preferire l’artrectomia come operazione di scelta in confronto 
della resezione, non solo per evitare l’accorciamento, ma anche nella speranza di 
ottenere la riproduzione di un'articolazione mobile; ma l’esperienza non ha con- 
fermato queste speranze, poichè solo eccezionalmente si ha un arto mobile in 
grado limitato, e in questi casi la mobilità è stata spesso piuttosto dannosa poichè 
spesso si è avuta posizione in flessione per contrattura. 

Kénig ha raccolto 150 artrectomie, di cui ebbe ulteriori notizie in 138; di 
questi ne erano rimasti in vita 106, di cui 76 guariti coll’arto in estensione o 
appena leggermente flesso, e 24 con arto flesso. (V. Reichel, Haudb d. prakt. Chir.). 

L'esito più frequente dunque è quello in anchilosi fibrosa, che mentre ostacola la 
fanzione del ginocchio, non dà all’arto saldezza e rigidità sufficiente e può favo- 
rire la flessione progressiva ad angolo, la peggiore per la funzione. 

Ed è precisamente per questo, oltre che per la maggior sicurezza di aspor- 
tare completamente tutta la lesione, che oggidì si preferisce in genere la rese- 
zione all’artrectomia. 

Anche i chirurghi inglesi, di cui molti anche oggi sostengono la sinoviectomia 
(erasion) in confronto alla resezione (excision) cercano di ottenere l’anchilosi dopo 
l'operazione. . 

Il Wright già citato (1) dice, che la grande maggioranza (85) di quelli che 
praticano la erasion non cercano poi di ottenere un’articolazione mobile, benchè 
circa la metà impieghino movimenti attivi (6), o passivi (4) o insieme attivi e 
passivi (6). Alcuni lasciano che l'articolazione rimanga libera, se cid accade, spon- 
taneamente. Il tentativo di averla mobile è da alcuni limitato ai casi di lesioni 
leggere, e il tempoin cui i tentativi devono farsi varia da 3 a 18 mesi dopo l’ope- 
razione. Le ragioni date di astenersi dai tentativi di mobilità sono il timore della 
flessione e delle recidive. : 

Wright poi personalmente, che fa quasi sempre l’erasion, dice che raramente 
si propone a priori di ottenere un'articolazione mobile, ma se trova che qualche 


(1) WriGET e HasLaw. Discussion on the treatment of advanced tuberculous disease of the 
knee-joint. 7ist annual meeting of the Brit. med. Assoc. 20-31 luglio 1903. Brit. med. 
Journ. 10 ott. 1903. 


2-0 a7 







ARTROSINOVITE TUNBRCOLARE BILATERALE, ECC. 





iste, lascia che il paziente stesso cerchi di conservarla, sempre stando 
contro la possibilità della flessione. 

a (1) in due adulti con tubercolosi del ginocchio limitata alla sino- 
aticato in uno la sinoviectomia, nell'altro la resezione: ehbe in questo 
sellente, mentre nel primo ottenne un’anchilosi non salda. Perciò, e 
bilità di focolai nascosti nei capi ossei, consiglia di preferire la rese- 
andonare la sinoviectomia, che come operazione offre la stessa gravità 
he difficoltà, se non maggiori. Del resto mi sembra inutile moltipli- 
mpi, essendo oggi questa pratica presso di noi comunemente accettata. 
rat (2), recentemente, riferendo ll casi operati per tubercolosi del 
n cui ha fatto 10 volte l’artrectomia e sola la resezione, riporta anche 
i Jacobson, che, pur insistendo sui due pericoli che esistono nel tentare 
re la mobilità del ginoochio, la flessione ciod e la facile recidiva, 
ae, se questi due pericoli siano evitati, può essere giustificato di cercar 
un'articolazione funzionante. 

abercolosi bilaterali, specialmente quando da un lato abbia preceduto 
1e con anchilosi retta, e si debba operare anche l’altro ginocchio, se 
si una funzione mantenuta benchè limitata, mi sembra preferibile il 
iservando la resezione come ultima ratio. 

3) ha operato tre casi di tubercolosi doppia del ginocchio. 

ro si trattava di un ragazzo di 8 anni, che da 4 anni e messo soffriva di dolori 
è del ginocchio destro, che malgrado cure consistenti in rivulsivi, fasciature 
ti, continuò sino alla formazione di parecchi seni fistolosi. Dopo un anno tume- 
nazione di fistole anche nell’altro ginocchio; poi i seni si chiusero, ma rimasero 
in flessione (51° a destra, 70° a sinistra); a destra i movimenti di flessione 
isimi, quelli di estensione impossibili per la contrattura dei tendini del poplite; 
vimenti più limitati e più dolorosi. Da ambo i lati cicatrici multiple aderenti 
samba destra è sublussata indietro e all’esterno; la sinistra è.ancor più sublus- 
ma rotata all’interno. . 

ito di resezione alla Volkmann a sinistra; a destra invece tenotomia del bici. 
isione coi pesi: e poi osteotomia cuneiforme a base esterna dell’ epifisi infe- 
iore e asportazione di un sottile cuneo a base anteriore del frammento femorale 


tiva esce coll’arto sinistro esteso, rigido; col destro flesso a 153°, flessione che 
ate aumentare sino a 123°. 

waa, di 14 anni. 

re lesioni tubercolari, artrite tubercolare del gomito destro e dei due ginocchi. 
di resezione del gomito allla Kocher, e del ginocchio destro alla Volkmann, 
vuto riresecare. Pel ginocchio sinistro si potò limitare ad una sequestrotomia (?) 
Useì, dice, in condizioni discrete. 


win. Denx cas de tubercalose da genou limitée è la synoviale ; synoviectomie dans 
1 dans l'antre; différence des résultats, Gaz. hebd. de méd. et de chir. 1890, 


SARRAT. Some points in the operative treatment of taberculons disease of the knee- 
, 7 nov. 1008. 

sesLLOo. Sulla cura della tubercolosi del ginocchio. Archivio di Ortopedia, 1900, 
0 6 
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III. Donna di 37 anni. 

Sei anni prima dolori e tumefazione ad entrambi i ginocchi, che andò man mano 
aumentando. 

A sinistra idrope tubercoloso: a destra ginocchio flesso a 150°, tumefatto, fluttuante, 
dolente alla pressione sulla periferia della tibia. 

Resezione del ginocchio destro alla Volkmann, e a distanza di poco più di tre mesi 
idem a sinistra. 

Dopo quattro mesi esce guarita, coi due arti estesi, ma con callò ancora fibroso! 


Come si vede, nel primo caso si tratta da un lato soltanto di posizione viziosa 
per retrazione muscolare che potò quindi essere vinta almeno in parte colla teno- 
tomia del bicipite e con una osteotomia cuneiforme del femore. 

Per il secondo, di cui veramente si desidererebbe qualche particolare mag- 
giore, pare che la lesione del secondo ginocchio si limitasse alla rotula, e quindi 
è possibile che la funzione restasse normale o quasi. 

Del terzo invece in cui fu fatta una doppia resezione, sarebbe stato interes 
sante sapere l'esito definitivo per quanto riguarda la deambulazione. L’A. invece 
ci dice soltanto che uscì coi due arti estesi, ma con callo ancora fibroso (!), in 
condizioni funzionali quindi certamente non buone per quanto non imputabili 
alla doppia resezione. 

Prémont (1) riferisce pure un caso di tubercolosi bilaterale del ginocchio. 

Termino ora riportando la storia del caso da me operato, e i risultati, se- 
condo le notizie avute ora ad un anno di distanza. 


C... Diy di anni 21, da Gioiosa Marea (Messina) falegname, ha genitori viventi e sanî 
due fratelli e quattro sorelle sono morti in tenera età di malattie che l’infermo non sa pre 
cisare ; un altro fratello e tre sorelle sono viventi ed in buona salute; una zia materna ha, 
a detta dell’informo, cicatrici al collo per adeniti avute verso i 20 anni, delle quali non sa 
dirci la natura. 

Il nostro infermo per 5 o 6 mesi, all’età di 11 anni, soffrì di senso di debolezza ge 
nerale ed inappetenza, disturbi che svanirono in seguito a cura ricostituente ed a dimora 
in campagna. All'età di 18 anni cominciò di nuovo a sentirsi debole ed avere poco appetito; 
fa sottomesso a cura di ferro che dovette interrompere poco dopo un mese per l’accentuarai 
dell’anoressia e per la comparsa di diarrea che durò circa un mese e mezzo e cessò solo in 
seguito ad una rigorosa dieta liquida. Però lo stato generale non migliorava e le forse non 
tornavano. Dopo circa due anni che l’infermo si trovava in queste condizioni comparve 
febbre vespertina con elevazioni di temperatura, da ‘/, a1 grado, esi ripresentarono contem- 
porancamente i disturbi gastro-intestinali. A 19 anni, un anno cioò dal primo presentarsi 
dei suoi disturbi d’indole generale, i quali non lo avevano trattenuto ordinariamente a letto, 
cominciò ad avvertiro dolore al piede sinistro, che contemporaneamente appariva legger- 
mente tumefatto; poco dopo si presentarono leggeri dolori alle due ginocchia ed alle due 
articolazioni coxo-femorali, articolazioni però che non erano tumefatte. Detti dolori costrin- 
sero l’infermo a letto per 15 giorni e gli durarono più deboli per altri due mesi, per scom- 
parire in seguito del tutto. In quell'epoca cominciò anche ad aver tosse con abbondante 
espettoraziono muco-purulenta e qualche volta striata di sangue. 

Un clinico diagnosticò catarro degli apici e gli ordinò cura generale ricostituente, in 


(1) Prémont. Arthrite taberculense double da genon chez un enfant de 5 ans et demi. 
Progrés méd. belge, 1899, n. 24. 
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seguito alla quale Vinfermo migliorò rapidamente, tanto che la tosse e la ‘febbre scompar- 
vero del tutto dopo 5 mesi. 

Nel marso del 1901, quando l’infermo compiva venti anni, si ripresentò la febbre ve- 
spertina leggera, e nel maggio dello stesso anno comparve un dolore al ginocchio sinistro, 
dolore che, dapprima leggero © presente solo nella deambulazione, andò man mano acuendosi 
e si fece continuo. 

Dopo due mesi dal suo inizio si aggiunse tumefazione del ginocchio stesso; dopo cinque 
mesi il dolore era tale da impedire all’infermo di appoggiarsi sull’arto malato. Il nostro in- 
fermo continuò sempre a peggiorare tutto l’anno scorso, e quest'anno, dal settembre; la tu- 
mefazione ed il dolore si sono diffusi alla parte superiore della coscia sinistra. Fin dal 
maggio poi si manifestò una piccola ulcerazione al lato interno dell’articolazione del ginoc: 
chio, dalla quale colava poco liquido mucoso, il quale, in seguito, diminuì; il seno si chiuse 
quasi del tutto dopo due mesi, 

L'infermo fu curato dell’affezione al ginocchio, dapprima con applicazioni locali di tin- 
tara di jodio, dipoi con soluzione jodo-jodurata per iniezioni generali e locali endoarti- 
colari (queste una ogni otto giorni). Dal gennaio al maggio di quest'anno il ginocchio fu 
tenuto in un apparecchio gessato. Negli ultimi due mesi l’infermo fece iniezioni jodo-jodu- 
rate quotidiane endoarticolari. 

Entra in Clinica il 18 dicembre 1902. - 

Ispezione. — Portando la nostra attenzione sul ginocchio sinistro si nota che è aumen- 
tato di volume e deformato, avendo acquistato la grandezza di una testa di feto e perduta 
la sua forma ed i rilievi ossei fisiologici, nonchè l’infossamento in corrispondenza del po- 
plite, per assumere l'aspetto di una tumefazione fusiforme che ai suoi poli si continua senza 
limiti distinti in alto con la coscia in corrispondenza di 5 dita transverse al disopra della 
interlinea articolare, in basso con la gamba a 4 dita transverse al disotto di detta linea. 
Nella periferia interna, specialmente nella parte inferiore, detta tumefazione è più sporgente 
ed assume un aspetto globoso. La superficie è uniformemente liscia. La cute che ricopre la 
regione del ginocchio sinistro ha un colorito più bruno dell’omologa ed apparisco tesa e lu- 
cente. Traspariscono attraverso di essa delle strie bluastre di varia grandezza, disposte ir- 
regolarmente a rete larga che si riconoscono facilmente per vene superficiali. Sulla super- 
ficie, tanto interna che esterna, specialmente nella metà inferiore, osserviamo numerose 
strie di forma irregolare, parallele, disposte in senso trasversale, della lunghezza di 5 0 6 
dita trasverse e della larghezza di circa meszo centimetro, in corrispondenza delle quali la 
cute ha un colorito biunco-roseo splendente. Nella parte inferiore della superficie interna 
della tumefazione, in un punto che corrisponde alla tuberosità interna della tibia, si nota 
una soluzione di continuo della grandezza di una testa di spillo, ricoperta di una sottile 
crosta grigio-nerastra. All’intorno di essa, per un’area grande quanto un centesimo, la cute 
ci si presenta leggermente infossata, splendente e di colorito un po’ più bruno delle parti 
circostanti. Rimuovendo la crosticina notata, si osserva che la soluzione di continuo è irre- 
golarmente tondeggiante, ha margini di colorito rosso-vinoso leggermente sollevati dalla cute 
circostante e che verso l'interno hanno una finissima dentellatura; sono poco sanguinolenti. 
L'epidermide in corrispondenza di essi si arresta nettamente come se fosse tagliata da un 
coltello. Il fondo appare di un colorito grigio-giallo che contrasta col colorito rosso-vinoso 
dei margini ed ha aspetto necrotico. Dalla soluzione di continuo in parola fuoriesce qualche 
goccia di un liquido sieroso, tenue, limpido. Nella parte inferiore esterna della tumefazione 
si nota un’area grande quanto una moneta da un soldo, irregolarmente tondeggiante, in cor- 
rispondenza della quale la cute apparisce bianco-rosea splendente, mentre nella parte cen- 
trale ed alla periferia è pigmentata in bruno. Tanto la coscia che la gamba sinistra appaiono 
più sottili di quelle dell’altro lato. 

Alla palpazione osserviamo i dati già visti all’ispezione per quello che rignarda il vo- 
lame, la forma e la qualità della superficie della tumefazione. In corrispondenza dell’inter- 
linea articolare e tutt'intorno alla rotula la tumefazione ha consistenza molle-elastica. 

Inoltre si percepisce la fluttuazione, sia eseguendo la manovra in punti vicini, sia al 
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disopra od al disotto della rotula, collocando il dito premente da un lato ed il dito perci- 
piente dall'altro, rispettivamente del tendine del quadricipite e del ligamento rotuleo, Ri- 
cercando con la palpazione le parti ossee dell’articolazione, si riscontra che tanto la testa 
della tibia quanto i condili del femore sono notevolmente ingrossati. All’unione del terzo 
medio col terzo inferiore della faccia anteriore della coscia in un’area grande quanto uno 
scudo, si ha manifesta fluttuazione. 

La cute al disopra apparisce alla palpazione normale. Non si può ripetere la palpazione 
dopo la contrazione del quadricipite, non riuscendo l’infermo a contrarre il muscolo. Tutta 
la metà inferiore del femore poi ci si presenta ingrossata, come se fosse involta da un ma- 
nicotto appiattito a superficie liscia, che appare in immediato contatto con l’osso sul quale 
non è spostabile e che si continua senza limiti distinti, in basso con l'estremità superiore 
della tumefazione, in alto con la superficio del femore. La rotula ha conservato la sua 
grandesza e forma normale, è mobile in senso laterale, si lascia spingere circa 8 mm. dal- 
l’avanti all'indietro senza incontrare alcuna superficie ossea. La palpazione è specialmente 
dolente in corrispondenza dell’interlinea articolare, ma è dolente in grado minore in corri» 
.spondenza della testa della tibia, dei condili del femore e di tutta la metà inferiore di 
detto osso. 

La cute apparisce al termotatto notevolmente più calda di quella delle regioni limitrofe 
ed è poco spostabile sui tessuti circostanti, difficilmente sollevabile in pliche che appaiono 
più grosse di quelle dell'altro lato in corrispondenza della tumefasione e della metà infe- 
riore della coscia; in corrispondenza dell’area più chiara notata alla superficie esterna non è 
aderente ai tessuti profondi, mentre è fortemente aderente alla tuberosità interna della tibia 
la cute circostante alla soluzione di continuo notata nella faccia interna. 

Nella fossa crurale sinistra si palpa qualche ganglio, di cui uno maggiore degli altri. 
Ha la grandezza di una mandorla, superficie liscia, consistenza duro-elastica, è spostabile 
sui tessuti circostanti ed è leggermente dolente. Non si possono palpare i gangli della fossa 
ilisca per il meteorismo addominale. 

Specillasione. — S'introduce facilmente uno specillo nella soluzione di continuo con 
direzione dal basso all’alto, dall'interno all’esterno. Dopo un percorso di otto centimetri, lo 
specillo si arresta incontrando verso interno una superficie dura, scabra. La specillazione 
non è dolorosa nè sanguinolenta. 

Ginocchio destro. — Il ginocchio destro ha perso la sua forma normale e ne ha acqui- 
i stata una irregolarmente globosa essendo scomparse le quattro fossette che si riscontrano 
i al disopra e al disotto della rotula ai lati del tendine del quadricipite e del legamento ro- 
tuleo, essendo sostituite, specialmente le superiori, da rigonfiamenti. Nulla di notevole os- 
servasi a carico della cute della regione. 

La palpazione, in corrispondenza delle ostroflessioni nominate, ci fa notare che hanno 
superficie liscia, consistenza molle-elastica fluttuante e la fluttuazione si trasmette dall'una 
all'altra di esse, specialmente rispettivamente tra le superiori e le inferiori. La palpazione 
dei condili del femore e del capitello della tibia è dolorosa; così pure è dolorosa, ma in 
maggior grado, la palpazione dell’interlinea articolare. La rotula per forma e per grandessa 
è normale. Comprimendola dall’avanti all'indietro si lascia spostare per 2 o 8 millimetri 
prima di incontrare la superficie ossea. La cute che ricopre la regione apparisce al termo- 
tatto più calda di quella delle regioni limitrofe; è spostabile sui tessuti circostanti, ed è 
facilmente sollevabile in pliche. Nella fossa crurale destra si notano dei gangli, dei quali 
alcuni piccoli della grandezza di una lenticchia ed uno grande quanto mezza mandorla, fu- 
siforme, a superficie liscia, di consistenza duro-elastica, indolente, spostabile sui tessuti cir- 
costanti. 

Misurazione. — In corrispondenza dell’interlinea articolare si ha: a sinistra om. 36, a 
destra cm. 81: due dita trasverse al disotto dell'interlinea articolare, a sinistra 80,a destra 26: 
8 dita trasverse al di sopra, a sinistra 32, a destra 30; in corrispondenza della metà della 
gamba, a sinistra 21 a destra 23. 
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Langhezza. — Dal malleolo esterno all’estremità superiore del grande trocantere a sini- 
stra 75, a destra 76, 

Diametro. — Trasverso della testa della tibia tra le tuberosità interna ed efterna, a 
sinistra 10, a destra 8; diametro trasverso dell’estremità inferiore del femore tra la metà 
della faccia esterna dei due condili, a sinistra 10, a destra 8 8/4. 

Temperatura. — Col termometro aneroide si ha sul ginocchio, a sinistra 34. 8, a destra 34. 6; 
sul punto medio della coscia superiore anteriore, a sinistra 35°, a destra 83°. 

Movimenti. — I movimenti attivi di qualsiasi genere dell’articolazione del - ginocchio 
sinistro sono completamente aboliti e l’infermo non può poggiarsi sull’arto inferiore sinistro 
durante la deambulazione. Egli tiene l’arto poggiato colla superficie posteriore sul piano 
del letto in estensione. Nei movimenti passivi si può flettere l’arto ad angolo ottuso appena 
accennato, perchè si è impediti da vivi dolori dell’infermo. Non si ha iperestensione, invece 
si può agevolmente provocare un movimento di lateralità della gamba sulla coscia ed una 
flessione laterale di quella su questa sia all’interno, sia all’esterno, però appena accennata. 
La pressione della tibia contro il femore risveglia vivo dolore. I movimenti attivi e passivi 
del ginocchio destro si compiono senza dolore. Portando la nostra attenzione sulla regione 
tarsica sinistra, si nota che essa è uniformemente e leggermente ingrossata. Sulla cute della 
pianta del piede in corrispondenza del tarso si osserva un infossamento infundibolare a mar- 
gini raggiati della grandezza di una lenticchia. La cute in corrispondenza di esso è pig- 
mentata in bianco ed aderente ai tessuti sottostanti. Alla palpazione profonda si nota che 
l'ingrossamento è dovuto alle ossa del tarso, che però hanno la consistenza normale e che 
sono ovunque indolenti. 

Esame generale. — Sviluppo scheletrico normale, masse muscolari e pannicolo adiposo 
scarsi, colorito della cute e delle mucose visibili pallido. Si nota al di sopra dell’epitroclea 
d'ambo i lati un ganglio coi medesimi caratteri, ma grande solo poco più di una lenticchia. 
Non si notano però altre tracce di sifilide nd in atto nd pregressa. 

Organi addominali. — Sani. 

Riassunto dell'esame del cuore. — Punta nel quarto spazio, un po’ all’esterno della mam- 
millare, il cuore non deborda a destra: primo tono alla punta sostituito da un soffio che 
però non è costante e che scompare in seguito a lievi movimenti dell’infermo; rinforzo del 
secondo tono sulla polmonale. 

Riassunto dell'esame del torace. — Torace di forma allungata, piatta, con fosse sopra- 
clavicolari e sottoclavicolari, sopra © sotto scapolari pronunciate in ambo i lati, ma special- 
mente a sinistra. Il torace durante l'ispirazione si espande meno a sinistra, che a destra. 
Alla palpazione non si notano punti dolenti. Il fremito vocale tattile è diminuito all’apice 
sinistro. L’apice sinistro giunge in corrispondenza della prima vertebra dorsale, mentre 
quello di destra alla settima cervicale. Sull’apice sinistro si ha un suono ridotto tendente 
al timpanico. Il murmure vescicolare è indebolito agli apici, specialmente a sinistra. In tutto 
l'ambito polmonale d’ambo i lati si ha respirazione intercisa. Non si percepiscono fatti umidi. 

Espettorato mucoso scarsissimo. La ricerca dei bacilli tubercolari riesce negativa. 

L'infermo presentemente non ha tosse. 

Urine normali per qualità e quantità. 

Si nota che l’area fluttuante alla periferia anteriore della coscia è andata aumentando 
ed ha raggiunto l’estensione di un doppio scudo, essendosi fatta anche leggermente spor- 
gente sul fianco della coscia stessa. Il manicotto d’infiltrazione che circonda l'estremità 
inferiore del femore si è invece alquanto ridotto. 

Non ottenendosi miglioramento evidente delle condizioni locali colle iniezioni iodiche 
iniziato, il 18 gennaio 1903 si passa alla 

1* Operazione. — Narcosi morfio-cloroformica. Lembo di Mackenzie; resezione cuneiforme 
alla Durante. Si spacca l’ascosso della faccia anteriore della coscia, non si trova lesione 
ossea, talchd si raschia e si richiude. Apparecchio gommato (stecca di Mac Ewen). Nella 
giornata si praticano due ipodermoclisi di 350 cme., iniezioni eccitanti. 

Il decorso fu del tutto normale: il 





28 gennaio. — Si toglie l'apparecchio e si allontana il chiodo e i punti in seta. Geme scarsa 
secrezione filante, caseosa dagli estremi dell'incisione; esistendo uno scollamento circoscritto 
sull’estremo femorale inferiore, si lava il cavo. Non essendo ancora avvenuta la consolida- 
zione si applica nuovamente lo steccone di Mac-Ewen. 

30 gennaio. — Si rimuove la medicatura. 

26 gennaio. — Si riprendono le iniezioni generali di soluzione iodo-iodurata. 

2 febbraio. — Si rinnova la medicatura, zaffando i due cavi con iodoformio. Medicatura 
a piatto. 

26 febbraio, 2° operazione. — In narcosi morfio-cloroformica si pratica l’artrectomia 
del ginocchio destro (taglio di Mackenzie). Asportata col tagliente tutta la sinoviale si 
riscontra un unico focolaio osteo-periostale sulla faccia mediana del piano epicondiloideo 
esterno. La sinoviale è trasformata in una cotenna gelatinosa, spessa da 1a8 cm. infarcita 
di focolai caseosi. Praticate due contro-aperture che danno nel poplite (una sul triangolo 
superiore, l’altra nel triangolo inferiore) si lava abbondantemente l'articolazione. Applicati 
due stuelli di garza bollita nelle controaperture si ricostruisce il ligamento robuleo e i liga- 
menti alari (sutura al catgut). Sutura della cute lasciando aperto l’estremo esterno della 
incisione. Si applica un apparecchio amidato (Mac-Ewen) e si praticano iniezioni ec- 
citanti. 

8 marzo. — Si tolgono gli stuelli ed i punti. Vi è un certo grado di paresi nel terri 
torio di distribuzione dello sciatico popliteo esterno. 

12 marzo. — Dai tramiti degli stuelli geme scarso pus, tenue, filante. 

15 marzo. — Una raccolta fluttuante si è manifestata al di sopra della rotula, sulla 
superficie anteriore della coscia. Si incide e si segue in corrispondenza dell'angolo interno 
della ferita. Tamponamento all’ipoclorito. 

20 marzo. — Si incidono due piccole raccolte, manifestatesi in corrispondenza dell’an- 
golo esterno della ferita e nel triangolo inferiore del poplite. Lavaggio, raschiamento e saf- 
famento all’iodoformio. 

24 marzo.— Le singole lesioni granulano bene, persistono fungosità soltanto nell'estremo 
interno della ferita; si raschiano e si zaffa allo iodoformio. Le condizioni generali riacqui- 
stano rapidamente. Si seguita a somministrare iodio per via ipodermica, alternativamente 
per iniezioni generali e per iniezioni intorno alla linea d’operazione. 

1° maggio. — L’arto sinistro è edematoso e specialmente la gamba. Si incidono due 
piccoli focolai di rammollimento situati in corrispondenza del margine interno della testa 
della tibia destra e in vicinanza della cicatrice situata nel triangolo popliteo superiore risul- 
tante dalla controapertura praticata durante la artrectomia allo scopo di colmare il cavo. 

1° gingno. — Le ferite sono tutte guarite. L'infermo incomincia ad alzarsi. Esiste in 
ambedue le ginocchia un lievissimo grado di mobilità, che non sorpassa a sinistra un angolo 
di 4°, a destra un angolo di 7°. La gamba dostra è sempre edematosa e l’arto destro è 
2.5 om. più lungo del sinistro. 

17 gingno. — L'infermo vién dimesso, raccomandandogli di recarsi durante l'estate In 
‘una spiaggia marina. 
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Le notizie riferitemi dal dottore del paese (dicembre 903), sono le seguenti: 

Condizioni generali buone. 

Gamba sinistra completamente guarita ed anchilosata in estensione. 

La destra pure è perfettamente anchilosata in estensione. Il D. può be- 
nissimo camminare sul piano o in salita anche senza bastone; non avverte 
impaocio alcuno e può fare delle passeggiate a passo ordinario senza risentire 
dolori nè disturbi. In discesa, oltre poggiare la pianta del piede destro un po’ sul 
lato esterno cammina adagio e a passi stretti; dice che ha l'impressione che se 
facesse dei passi lunghi metterebbe il piede nel vuoto. 
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le gli è il salire e lo scendere delle scale, dovendo portare sullo scalino 
sinistra e poi sullo stesso la destra, e così di seguito. 


sa 


sranza dunque di ottenere a destra un ginocchio ancora funzionante 
n si sia avverata. La posizione però è la migliore, la deambulazione 
bene. 

idizioni gravissime del caso, che avrebbero indotto o a non operare 
abbandonandolo al suo destino, o intervenendo a demolire l'arto sini- 
care il destro, rendono della più alta importanza il risultato ottenuto, 
» ancora una volta nella tubercolosi ossea e articolare la superiorità 
rgia conservatrice che conviene tentare anche dove si sarebbe indotti 
inefficace, ed allargandone quindi il campo delle indicazioni. 


rio, 1904, 
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ISTITUTO BI PATOLOGIA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretto dal prof D. HAJARDI 





caso di aneurisma spontaneo dell'arteria tibiale posteriore 
per il dott. LUIGI BOBBIO, assistente. 
nicazione fatta alla R. Accademia di Torino, nella seduta del 26 giugno 1903). 


reurismi della gamba non sono certo molto frequenti: una re- N 
di Vézes ne raccoglie 91 casi, dei quali 15 arterio-venosi, per 
1a parte d’origine traumatica. Le arterie più frequentemente 
. dilatazione aneurismatica sono le due tibiali: e mentre sulla 
eriore sono di gran lunga più frequenti gli aneurismi trauma- 
+ è dovuto sopratutto alla peculiare posizione di questo vaso, 
smi così detti spontanei della gamba hanno loro sede preferita 
le posteriore. Rari sono al contrario gli aneurismi dell’arteria 
rarissimi quelli del tronco tibio-peroneo. 

la loro discreta rarità, gli aneurismi della gamba possono of- 
venti dei dati interessanti sotto l’aspetto clinico sopratutto: e 


il caso occorso nella clinica del prof. Bajardi, che intraprendo ad illu- 
es 
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strare, mostra, specie dal lato diagnostico, delle particolarità importanti, 
degne di essere conosciute. 
Ed eccone senz'altro la storia clinica: 


Storia clinica. Anamnesi. — Uomo d’anni 36, senza precedenti ere- 
ditari. Sofferse il tifo a 15 anni, di cui guarì benissimo. Non malattie 
veneree o sifilitiche: non è bevitore, nè fumatore. 

Cinque o sei inverni fa sofferse di dolori artritici alle spalle e ai 
gomiti, guariti in poco tempo spontaneamente. Il paziente fa il muratore 
e ha sempre lavorato nell’umidità. 

Entra in Clinica il 21 febbraio 1903, per un’affezione alla gamba 
destra, che daterebbe dal settembre u. s. e cioè da poco più di 5 mesi. 

Essa esordì con dolori, come di stiramento, assai molesti, specie di 
notte, al polpaccio destro, in tutta vicinanza del poplite: e questi senza 
alcuna causa apprezzabile, e non modificati menomamente da ripetute 
applicazioni di vescicanti. Ciò nonostante il paziente continuò sempre ad 
attendere ai suoi lavori. Verso la metà di dicembre, cioè circa due mesi 
dopo, cominciò a notare che oltre ai dolori, i quali più vivi e più mo- 
lesti lo obbligavano a camminare zoppicando ed aiutandosi con un ba- 
stone, la gamba andava leggermente tumefacendosi e avvertì la presenza 
di un nodulo distinto, duro, indolente, grosso come una noce, e nel quale 
egli non si ricorda di avere mai constatato nè pulsazioni, nè modifica- 
zioni di volume durante le fatiche giornaliere e il riposo della notte, in 
vicinanza del poplite destro. 

Il 17 dicembre dopo una camminata piuttosto lunga per consultare 
un medico, fu costretto a mettersi a letto per i forti dolori. D’allora la 
gamba cominciò a gonfiare visibilmente e sempre più notevolmente e i 
dolori andarono sempre più accentuandosi. Applicò inutilmente cataplasmi 
locali e vescicanti sul calcagno. Intanto l’ammalato deperiva: aveva di- 
sappetenza e febbre. La pelle del polpaccio cominciò ad assumere, dopo 
qualche tempo, un distinto colorito bluastro: 10 o 12 giorni prima che 
ricoverasse in ospedale, il medico praticò due incisioni in due diversi siti 
con solo esito di sangue. 

Continuando questi fenomeni, l'’ammalato viene rinviato alla nostra 
Clinica. 

Stato presente. Operazione. — Uomo di costituzione sana con stato 
di nutrizione generale scadente. Ha febbre (39°) e facies sofferente. Nulla 
ai visceri. 

Colpisce subito l’attenzione /a gamba destra, la quale si presenta 
enormemente tumida, edematosa, ricoperta da cute tesa, livida,. calda: 
l'edema si estende puranco a tutto il piede: ginocchio in emiflessione. 

Sulla faccia posteriore della gamba, nella sua parte media, esistono 
due piccole ferite, da cui fuoriesce poco sangue liquido alla pressione. 
Introdotta una sonda in esse, si arriva, attraversando un tessuto molle, 
spugnoso, come di coagulo sanguigno, sulla faccia posteriore della tibia, 
scoperta per un buon tratto, erosa in alcuni punti e rugosa per spor- 
genze in altri. 

Alla palpazione Ja tumefazione della gamba appare molleggiante, pa- 
stosa: essa è dolorosissima: la tibia è pure dolente e sensibilmente 
ingrossata alla regione epifisaria superiore. 

Ghiandole crurali destre ingorgate, dure, mobili, indolenti. 

Ora il modo come la malattia aveva esordito (dolori nevralgici per 
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» mese, senza tumefazione), la rapidità con cui era aumentata la 
zione, una volta che questa si era stabilita nettamente, l'esito delle 
ri esplorative praticate dal medico curante, e d’altra parte l’aspetto 
ico del paziente, i sintomi obbiettivi su notati, l’ingorgo delle glan- 
ifatiche regionali, facevano pensare sopratutto ad un tumore mar 
id un Sarcoma midollare, per quanto non se ne potesse precisare 
8 (se dall’osso o dalle parti molli), data l’enorme tumefazione 
jolorosa di tutta la gamba e per quanto questa diagnosi non ci 
» del tutto convincente. Tant'è che, il giorno dopo, prima di pro- 
all’amputazione, alla quale il malato era disposto, sotto la cloro- 
, il professore Bajardi, per accertare la diagnosi, pratica nel pol- 
un’incisione di cm. 12, mediante la quale penetra profondamente 
mpia cavità tutta piena di coaguli, alcuni molli, altri fibrinosi e già 
‘zati. Svuotati questi grumi, si mette in evidenza ‘una vasta sac- 
a pareti liscie nella sua parte superiore, dove essa si continua 
nente colle pareti di un’arteria, che vi sbocca dentro e si riconosce 
ssere la tibiale posteriore presso la sua origine dal tronco tibio- 
ro. Legatura della tibiale: esportazione quasi completa del sacco 
imatico. Al disotto del sacco non si trova il capo periferico: per cui, 
antichità dell’aneurisma e la sua solidificazione quasi completa, 
raticata la toilette dell’ampia cavità residua, la si zaffa. I muscoli 
paccio si presentano assottigliati e ipotrofici: la faccia posteriore 
bia è denudata per tutta l'estensione della sua metà superiore: è 
, dura e presenta qua e là delle sporgenze in forma osteofitica. 
decorso post-operatorio fu regolare: naturalmente l'ampia cavità 
) molto tempo a detergersi e a granuleggiare per modo da chiu- 
iopratutto date le condizioni generali piuttosto scadenti del ma- 
quale esce guarito solo dopo 3 mesi di degenza in ospedale, il 
sgio 1903. 
ume microscopico. — Furono sottoposti a questo esame e un pezzo 
tia lungo 2 cm. prima della sacca aneurismatica subito al disotto 
ito di legatura, e diversi pezzi presi qua e là della parete aneuri- 
LL 
a le sezioni in serie del vaso dimostrano che mentre nella parte 
tana dall’aneurisma, le sue tonache si presentano normali, man 
si discende verso l’aneurisma, esse presentano le seguenti altera- 
sia l’intima che la media vanno ispessendosi, ma molto irregolar- 
per modo che a zone d’ispessimento massimo tengono dietro altre 
zone, 1 cui ambo le tonache si dimostrano notevolmente assottigliate: 
ed è appunto in corrispondenza d’una di queste zone che si nota nelle 
varie sezioni una fessura a forma di triangolo coll’apice verso la parete 
esterna, dove lo spessore delle pareti è ridotto a minimi termini e la 
membrana elastica interna delimita direttamente il lume. 
Qua e là nello spessore dell’intima e per lo più nel limite tra questa 
e l’elastica interna si notano piccoli focolai di rammollimento, formati da 
un ammasso di sostanza granulosa, in mezzo alla quale si trova ancora 
qualche rara cellula rotonda in degenerazione idropica, e persiste integra 
l’elastica interna. Dove questa alterazione è meno progredita, si vedono 
invece dei focolai di degenerazione granulo-grassa, dei focolai di cellule 
rotonde giovani. Anche nella tonaca media si trova qualche focolaio d’in- 
filtrazione cellulare; ivi però l’infiltrazione è piuttosto diffusa. Vi si notano 
pure piccole aree irregolari, in corrispondenza delle quali sono scomparse 
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le fibro-cellule muscolari e il tessuto che le rappresenta ha l’aspetto d’un. 
connettivo sclerosato. 

Le fibre elastiche sono scarse (colorazione Weigert e coll’orceina): 
l’elastica interna, sempre ben evidente, si presenta nelle porzioni di vaso 
prossime all'aneurisma, nettamente interrotta qua e là nella sua con- 
tinuità. 

Le sezioni di parecchi pezzi di sacca aneurismatica dimostrano essen- 
zialmente che le pareti di questa sono costituite da un connettivo adulto, 
povero di nuclei, d’aspetto qua e là edematoso, raccolto in più strati, 
talora ben evidenti per la diversa direzione dei suoi fasci; con infiltra» 
zione parvicellulare a focolai più o meno estesi specie attorno ai vasi, che 
sono piuttosto abbondanti. Non è visibile in alcun punto della sua parete in- 
terna alcun accenno di strato endoteliale. 


Abbiamo creduto bene di rendere di pubblica ragione questo caso 
sopratutto sotto l’aspetto diagnostico; perchè siamo persuasi che se un 
altro caso consimile fosse stato a nostra conoscenza, certo noi avremmo 
posto, se non proprio la diagnosi precisa di aneurisma, almeno una forte 
probabilità per tale affezione. La quale ne) caso nostro era anche tanto 
più lontana dal nostro concetto diagnostico, in quanto non vi era stato 
mai nell’anamnesi del paziente nessun trauma, che potesse farci sospet- 
tare un aneurisma traumatico nel vero senso della parola; nè potevamo 
d’altra parte fermarci in modo particolare sul tifo, sofferto venti anni 
prima e su qualche leggero attacco reumatico, che il paziente aveva già 
patito cinque anni prima, per pensare ad una probabile localizzazione 
vasale di queste pregresse affezioni, ossia ad un aneurisma così detto 
spontaneo. 

Naturalmente, dopo l’operazione, anche la storia clinica diventava 
chiara: difatti gli aneurismi della gamba si annunciano dapprima cofì do- 
lori, con formicolii diffusi, e solo più tardi compare nettamente il tumore, 
per quanto il soffio non isfugga ad un medico esercitato anche sull’inizio. 
In un caso citato da Delbet (Traité de Chir. Tom. IV) la diagnosi di aneu- 
risma della tibiale posteriore, controllata poi all’autopsia, fu fatta appunto 
in seguito alla constatazione di un leggero soffio sul polpaccio, e dei do- 
lori nevralgici sofferti dal paziente, per quanto non fosse ancora rileva- 
bile alcun tumore. E quando il nostro malato si accorse del tumore al 
polpaccio, certo l’aneurisma aveva già assunto un discreto volume: tant'è 
che pochi giorni dopo, in seguito ad una lunga passeggiata, deve aver 
avuto inizio la rottura parziale dell’aneurisma stesso: donde l’ematoma che 
si era formato ed ingrandito a poco a poco. accentuando tutti i fenomeni 
soggettivi ed oggettivi, e producendo per compressione sia l'ipotrofia 
muscolare, che l’osteofitosi reattiva della tibia. 

Rimane però sempre nel caso nostro, come in una gran parte degli 
aneurismi spontanei, a sapersi la vera patogenesi dell’affezione: chè 

(2) 










TT E e E NI 





SOPRA UN CASO DI ANEURISMA SPONTANEO, ECC. 825 





anche le alterazioni istologiche riscontrate su un pezzo della tibiale poste- 
riore, e su qualche pezzo di sacca aneurismatica, più sopra notate, comuni 
pressochè a tutti i vasi aneurismatici, ci dicono assai poco in proposito. 
Certo, se una causa generale è invocabile nel nostro malato, capace di i 
alterare i vasi, la si deve ricercare o nel tifo pregresso, o nella leggera ” 
diatesi artritica del paziente stesso, quando s’invochi, per spiegare la pa- 
togenesi dell’aneurisma spontaneo, la teoria infiammatoria, che, sostenuta 
primamente da Scarpa, veniva poi propugnata pur anco da Kòster-Krafft- 
Birch-Hirschfeld, da Ziegler, da Cornil e Ranvier: chè se al contrario ac- 
cettiamo la teoria meccanica di Recklinghausen e di Eppinger per spiegare 
Yaneurisma spontaneo, bisogna ammettere che il nostro paziente sia stato i 
soggetto a contusioni leggiere, ripetute sulla parte. a stiramenti, ad au- 5 
menti di pressione vascolare, ad emozioni, ecc., fatti tutti non sempre con 
certezza controllabili, e che del resto nel caso particolare il nostro pa- 
ziente pareva escludere. 
A questo proposito ricorderemo di passaggio che le ricerche speri- 
mentali praticate allo scopo di delucidare la questione dell’etiologia e dello 
sviluppo degli aneurismi così detti spontanei, sembrano appoggiare con- 
cordemente la teoria infiammatoria.. Per quanto Peacok, Zahn, Quincke 
abbiano prodotto, ledendo la tonaca interna dei vasi, dei piccoli aneurismi, 
tutti gli altri osservatori, Amussat, Jones, Hunter, House, e più recente- 
mente D’Anna (Policlinico, 1897), Malkoff (Ziegler’s Beitrdge, Bd. XXV, 1899), 
Fabris (Giornale della R. Ace. di Med. di Torino, 1901 e Virchow's Ar- 
chio, 1901), hanno trovato che nonostante la lacerazione e la diminuzione 
di elementi elastici, non si ottiene mai una dilatazione permanente del- 
l'arteria: e ciò perchè i processi riparativi sono in questi casi assai pronti, 
| € tali da impedire ogni ulteriore sflancamento del vaso. 
j Al contrario i tentativi di produrre sulle pareti vasali dei processi 
distruttivi ed irritativi tali da poter essere paragonati ai processi infiam- 
matori, quali si svolgono nell'uomo, hanno avuto un esito positivo ; e il 
Fabris che se n’é occupato, ha potuto difatti concludere dalle sue ricerche 
che « nei processi che si accompagnano con degenerazione e flogosi della 
parete, cui segue la sostituzione permanente di un tessuto di minor im- 
portanza funzionale, si ha una dilatazione arteriosa abbastanza conside- 
revole, che si stabilisce in maniera permanente, e fino ad un certo punto 
progressiva ». 
D'altra parte anche dal lato clinico, se si può ammettere con Eppinger 
e coi suoi seguaci che uno sforzo brusco, un’ emozione violenta possano 
determinare, in certi casi speciali, delle rotture traumatiche della tonaca 
interna di grossi vasi, in nessun modo precedentemente lesi (quantunque 


una simile rottura implichi generalmente una diminuzione locale di resi- 
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stenza, e quindi una precedente alterazione vasale) non resta ancor di- 
mostrato che da queste rotture si possa sviluppare un aneurisma; anzi 
le esperienze praticate a tale scopo e che riproducono quasi fedelmente 
il fatto clinico, quale ammette Eppinger, dimostrerebbero, come abbiamo 
già detto, il contrario. 

Però la localizzazione d’una affezione vasale, sia da sifilide, che da 
ateroma o da qualsiasi altra infezione pregressa capace di produrre delle 
alterazioni aneurismatiche, sopra un vaso di medio calibro, e assai rara- 
mente sede di aneurisma, come nel caso nostro, la tibial posteriore, al- 
l’infuori d’ogni altra localizzazione clinicamente rilevabile, non riuscirebbe 
nettamente intelligibile, senza ammettere, come concause, o come cause 
determinanti, dei fatti puramente locali; e in questo senso l’ipotesi del- 
YEppinger pare a noi potrebbe essere parzialmente accettata per spiegare, 
non l’origine di certi aneurismi, per noi indubbiamente infiammatoria, ma 
la loro speciale localizzazione su vasi, sui quali traumi piccoli, ripetuti, 
che sfuggono magari al paziente stesso, possono richiamare, per così 
dire, la diatesi aneurismatica del paziente, sostenuta da infezioni pre- 
gresse. 

E bensi vero che in questi casi si pud sempre pensare al fatto con- 
trario: e cioè: non può una serie di traumi piccoli, continui, ripetuti, de- 
terminare di per sè una lesione locale del vaso traumatizzato, per modo 
da portare a fatti degenerativi delle sue tonache e quindi ad una dilata- 
zione aneurismatica? E infatti la clinica ci porta molti esempi di questa 
possibilità : così si sa che alcuni casi di aneurisma popliteo sono dovuti 
a compressione da parte di esostosi: alcuni aneurismi della succlavia 
devono la loro origine all’ esistenza d’una costa cervicale soprannume- 
raria; Roux ha visto svilupparsi un aneurisma dell’ascellare a livello del 


. punto, in cui quest’arteria batteva contro un’esostosi dell’ epitisi omerale 


superiore : e nel caso classico di Castle l’aneurisma dell’ arteria palatina 
anteriore si era formato in seguito alla compressione a lungo esercitata 
da una dentiera artificiale. 

‘È incontestato che il trauma ha in questi casi un’importanza eziolo- 
gica certa: ma la produzione dell’aneurisma non si ha, se non in quanto 
il trauma può col tempo produrre dei fatti degenerativi sulle pareti vasali, 
i quali sono in ultima analisi i veri fattori della dilatazione aneurismatica, 
Se pensiamo inoltre che in molti di questi casi può trattarsi di una lo- 
calizzazione sul vaso così traumatizzato, d’una precedente infezione, per 
sè stessa capace di produrre lesioni vasali, è chiaro che il trauma non 
ha più che l’importanza secondaria di una causa determinante. 

E nel nostro caso particolare sia il tifo, sia la leggera diatesi artritica, sof- 


ferta dal paziente, sono più che sufficienti per farci ammettere che l’ori- 
(30) 





SOPRA UN CASO DI ANEURISMA SPONTANEO, ECC. 827 








gine dell’ aneurisma della tibiale debba a queste infezioni ricondursi di- 
rettamente : certo però per la localizzazione speciale sulla tibiale posteriore, 
crediamo bene d’invocare anche dei fatti puramente locali, per quanto il 
paziente non sappia ricordarli: e si capisce che anche uno sforzo durante 
fl lavoro, una passeggiata lunga, ecc., a cui il malato non sa dare la voluta 
importanza, possono benissimo aver determinata la localizzazione della 
diatesi, diremo così, aneurismatica, su quell’arteria piuttosto che su 
un’altra. 

Comunque sia, l’importanza che noi attribuiamo al caso, è puramente 
clinica, ricordando come sia stato facile nel caso nostro, e come potrebbe 
quindi essere facile in casi consimili, quando non si pensasse di proposito 
ad una alterazione aneurismatica di qualche vaso della parte malata, con- 
fondere un aneurisma infiammato e rotto con un vero e proprio tumore 
maligno. Nel caso nostro è pure rimarchevole il fatto che, nonostante la 
sua rottura e più ancora nonostante le incisioni praticate dal medico, 
l’ammalato non abbia dovuto soccombere, com'è facile in tali casi, di 
emorragia. 

Infine il caso che abbiamo esposto merita puranco di essere cono- 
sciuto per la rarità degli aneurismi spontanei della tibiale posteriore. 


Torino, marzo 1904. 


III 


Dott. M. SEGALE 


Sui linfangiomi 


Note anatomopatologiehe e eliniehe. 


Nello studio anatomo-patologico dei linfangiomi, il significato etiologico 
della stasi linfatica e dei processi infiammatori, la loro istogenesi, l’avere 
o no tutti i casi significato di vera neoplasia, sono fra i quesiti più 
discussi e certo non ancora bene chiariti. 

Sulla sistematica anzitutto. È nota la classificazione di Wegner: 

a) Linfangioma semplice costituito da vasi e spazi linfatici capillari 


ordinati come un reticolo anastomizzantesi: prototipo la macroglossia. 
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6) Linfangioma cavernoso: un tessuto trabecolare con cavità poli- 
morfe comunicanti tra loro e contenenti linfa. 

c) Linfangioma cistoide: convoluto di vescicole o cisti a contenuto 
trasparente più o meno lassamente unito. 

Ma lo studio comparativo dei vari casi dimostrò la poca adattabi- 
lità di una tale classificazione: oggi taluno vuole tutto ‘al più distinguere 
linfangiomi con limitata e linfangiomi con abbondante contemporanea 
neoformazione connettivale, dissentendo da Ribbert che si basa appunto 
sulla partecipazione o meno del connettivo per distinguere i veri linfan- 
giomi dalle comuni linfangectasie: altri deve aggiungere sottotitoli più 
o meno fortunati, come ad esempio Ziegler col linfangioma ipertrofico, 
pur ricordando egli che qui come negli emangiomi sono abbastanza fre- 
quenti i punti di passaggio o meglio poco netti i caratteri differenziali e 
la classificazione deve quindi ancora ritenersi provvisoria subordinan- 
dola sia al meccanismo di formazione sia all’istogenesi, mentre d’altra 
parte come ricordano anche Lubarsch e Ribbert, per quanto teorica- 
mente la distinzione sia netta e chiara, in molti casi all'atto pratico è 
straordinariamente difficile escludere si tratti di normali linfovasi pree- 
sistenti, in cui ad una linfangiectasia abbia seguito un successivo riassor- 
bimento di tessuto interposto. 

Così parallelamente ai tumori di origine emovasale quelli dei linfovasi 
presentano agli studiosi quesiti analoghi. 

Queste difficoltà spiegano tra l’altro e la definizione molto ampia di 
Birch Hirschfeld, e le lunghe discussioni sul linfangioma tuberoso di Kaposi 
e le riserve di Durante, il quale mette anzi in dubbio l’esistenza del 
linfangioma come entità a sè, ritenendo che la maggior parte dei tumori 
descritti come angiomi linfatici probabilmente non sono che ectasie e 
varici o produzioni congenite anormali da tessuto fibroso e da numerose 
lacune. 

Per i linfangiomi come per gli angiomi in genere, già Virchow aveva 
ritenuto trattarsi di vere alterazioni di sviluppo nella maggior parte dei 
casi ed abbondano infatti nelle statistiche esempi di tumori riscontrati in 
individui giovani o dalla nascita: 

Ricordo fra gli altri i casi riportati da Cottereau, per i linfangiomi 
del cavo ascellare, dove una forte percentuale risultano congeniti. 

Franck ritiene pure i linfangiomi del collo di origine branchiogena, ed 
è sostenuto dalla opinione di Billroth e di Winiwater di Samter per 
quanto riguarda la macroglossia, di Guttmann in un caso molto interes- 
sante di linfangioma cavernoso del capo e del collo in un neonato; di 
Haug in un linfangiofibroma del trago in una ragazza di 12 anni, in cui 


coesisteva una fistola auris congenita; di Catterina in un linfangioma del 
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mesentere, sorto, secondo l’A., per alterazioni o disturbi o impulsi em- 
brionali durante lo sviluppo dei tessuti: forse per isolamento e distacco 
di quel territorio vascolare linfatico con susseguente ectopia e iperplasia 
delle pareti. Anche di recente, con il ritorno in auge della teoria di 
Cohnheim molti autori hanno sostenuta la teoria della congenicita. Così 
Nasse che li ascrive a disturbi embrionali di sviluppo a causa ignota, 
così infine Krjnski che in 10 linfangiomi operati da Rydygier, premesso 
come non si debba dare alcun speciale significato etiologico ai disturbi 
centripeti di circolazione linfatica, ritiene che la causa debba ritrovarsi in 
alterazioni precedenti (fetali con tutta probabilità) dei tessuti, ritenendo 
pure probabile una influenza ereditaria. A questa categoria può ascriversi 
il caso di Wintersteiner, in un ragazzo di 10 anni: un linfangioma in 
cui però abbonda il tessuto adenoideo, senza fibre elastiche, con scarsi 
fasci di fibre muscolari nei setti, con una degenerazione ialina circoscritta. 
con una diffusa endo-arterite, tanto più notevole data l’età del ragazzo e 
il gentilizio puro. 

Schmieden si accosta all’idea di Lubarsch, considerando un caso da 
lui studiato come una missbildung, una trasposizione locale di elementi 
dei tessuti, e ritiene pur esso che tale significato debba darsi a molti 
tumori descritti. Tuttavia come osserva Sick, secondo le idee di Lubarsch, 
in essi si dovrebbe avere o una stazionarietà o un regresso, ciò che 
nella maggior parte dei linfangiomi non succede, che anzi si ha un pro- 
gressivo per quanto lento aumento. Vero è che forse bisognerebbe tener 
conto di altri fattori e anzitutto dei fenomeni secretivi dell’endotelio linfa- 
tico e delle reazioni secondarie dei tessuti ambienti a questo stimolo 
continuato, senza d’altra parte escludere che anche in queste missbil- 
dungen, possa essere conservata un’attività proliferante per lo meno eguale 
a quella dei tessuti a situazione normale, e quindi non escludere la pos- 
sibilità di un aumento di massa totale per proliferazione degli elementi 
costituenti, cid che del resto accade in formazioni analoghe, tanto più 
che un’altra serie di lavori ha fatto ammettere, indipendentemente dalla 
osservazione clinica, e in un modo indiscutibile un vero processo di 
proliferazione e di neoformazione di linfovasi. E cito appena i casi di 
von Lesser di Krinsky, di Benecke, che riassumerò in seguito. 

oe 

In ordine al meccanismo di formazione, Wegner ne distinse varii 
razionalmente possibili. 

Una dilatazione lenta delle vie linfatiche gia preesistenti con neofor- 


mazione di elementi parietali. Una ectasia cioè e una iperplasia da stasi 
3-C (33) 
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linfatica per compressione o per occlusione, da processi infiammatori o 
cicatriziali. 

Una proliferazione attiva linfangioendoteliale, da cui accumuli cellu- 
lari e formazione di spazii linfatici che si mettono secondariamente in 
rapporto con i linfovasi. 

Una trasformazione tardiva di antichi tessuti di granulazione. 

La stasi, considerata come uno dei possibili meccanismi di forma- 
zione da Wegner è tuttora assai discussa. La nota controversia tra Vir- 
chow e Rokitanski a proposito degli emocavernomi è pure estesa ai linfo- 
cavernomi. 

Virchow, come è noto, ritiene basti a spiegare la genesi del tumore 
una semplice ectasia dei linfatici con consecutiva iperplasia dei linfatici 
stessi: solo in grado limitato potersi parlare di veri fatti neoplastici ori- 
ginantisi nei tessuti di granulazione perivasale, e a tale opinione si ac- 
costano Billroth in vari casi di macroglossia, Winiwater, e Weichselbaum, 
che ammette la stasi come favorente lo sfiancamento dei linfovasi neo- 
formati. 

Bryk, Zurnieden, Orth, Esmarch e Kulenkampf, Koester, Ritsch, Collet, 
Millard e una lunga serie di osservatori confermano le attendibilità di 
questa ipotesi per spiegarne la genesi: Middeldorpf infine cita la grande 
frequenza di sede di questi tumori all'inguine, al collo, all’ascella, tutte 
zone ove con una maggior facilità può esplicarsi una compressione, e 
vede in questo fatto una conferma alla genesi da stasi. 

Schwarzemberger in un caso di linfangioma cistico del grande 
omento, tenuto nota sia dell’abbondante tessuto di granulazione che cir- 
conda i linfovasi e la cisti, sia delle numerose fibre muscolari liscie iper- 
trofiche la cui contrazione può aver prodotto una irregolarità nelle cor- 
renti delle vie linfatiche, riferisce pure ad un fatto meccanico la produzione 
di questi neoplasmi. 

Langhans ha poi dimostrato nel suo caso una diretta connessione 
del tumore con i linfatici normali, fatto che era finora in discussione, e 
crede con ciò troncato il dibattito. 

Fu pure citata in appoggio alla genesi da stasi la considerevole iper- 
plasia del tessuto muscolare liscio nelle pareti dei linfovasi. Schmidt 
giudica trattarsi nel caso suo di una reale ipertrofia, basandosi sullo 
spessore assoluto dello strato muscolare, sul cospicuo numero di cellule 
muscolari, sul loro spiccare nelle sezioni, sul loro hineinwachsen e 
ausstrahlen nei tessuti ambienti fino a ricordare in certi casi una vescica 
‘urinaria a trabecole, e spiega questa ipertrofia come un fatto di iperla- 
voro da stasi. Ma Sick ha opportunamente mosso gravi appunti a questa 
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etazione che non si regge sufficientemente su d’una esatta interpre- 
: dei reperti. 
r Unna'si deve tener nota non solo delle stasi linfatiche ma pur 
li quelle venose, ritenendo egli momento predisponente a l’ini- 
della proliferazione linfangiomatosa, anzi condizione indispensabile 
pio impedimento linfatico e venoso, come ne sarebbero esempio 
‘ssi elefantiasici. Questa compartecipazione del sistema emovasale 
ta da Walsch il quale con numerosi dati istologici e clinici ritiene 
poco razionale l’ipotesi emessa da alcuni, potersi trattare di una 
mazione sierosa da precedenti emangiomi, mentre la contempo- 
presenza di vere ectasie venose risulta in un numero limitato di 
ito tra essi il recente di Hamm. 
presenza di sangue, reperto non raro, sia nelle cavità cistiche, 
ne reperto di pregresse emorragie nei tessuti, è stato diversamente in- 
ato. Gli uni come ho ricordato, ammettono una contemporanea ectasia 
nfatica e angioematica (Wegner, Unna, Nasse, Tordk). Altri, tenuto 
ia della ricchezza in emovasi dei setti, sia del fatto osservato da 
e Remedi, di emovasi a parete assai sottile, sporgenti nelle ca- 
ifatiche come se fossero di imminente rottura, attribuiscono ad 
ali traumi questa complicanza: interpretazione che aumenterebbe 
ire se si confermasse l’ipotesi di Unna. i 
esta genesi da stasi si presta a gravi obbiezioni che Nasse discute ‘ 
nente. 
biamo intanto ad esempio e il caso di Langhans, un linfangioma 
degli arti inferiori in cui l’A. dimostrò la perfetta integrità dei vasi 
| efferenti. e varie macrocheilie e macroglossie in cui non si po- 
mai mettere in evidenza i linfatici otturati. È noto poi che la lin- 
veclusione non produce mai linfangiectasie cospicue, raramente 
. La pratica chirurgica è a questo riguardo assai dimostrativa : 
azione di ghiandole e vasi linfatici al collo, alle ascelle, all’inguine 
rtano affatto fenomeni di stasi, tante sono le anastomosi, mentre 
1 sono occlusi i grossi tronchi linfatici (dotto toracico), i fatti di 
ppaiono ed evidenti (Virchow, Killian, Nass, Lesser). 
Nulla di tutto ciò nei linfangiomi, che anzi le larghe comunicazioni tra 

essi e la corrente linfatica, sono dimostrate oltre che dal caso su citato 

di Langhans, anche dalla abbondante linforrea succedente alla loro le- 

sione e dall’esser poco influenzati da eventuali punture esplorative, mentre 

in alcuni casi una moderata e continua pressione li fa rimpicciolire. E 

ricordo qui le osservazioni di Barth, Brocq, Ritschl, Bernard, Pawlow; 

mentre Lesser nota ancora come là appunto dove sono scarsi i linfovasi 

si sviluppino spesso i linfangiomi. 








(35) 


Indirettamente, le esperienze di Jores, Schiffen, sulla produzione di 
emangiomi da stasi, dimostrano, con i risultati negativi o dubbi, come 
l'argomento sia ancora sub iudice. 

È evidente tuttavia che in modo assoluto non può escludersi nei di- 
versi casi una certa azione favorevole di questa complicanza, uno stimolo 
a proliferazione e neoformazione linfangiomatosa. È la conclusione molto 
attendibile cui vengono Samter e Sick: il primo in una serie di casi stu- 
diati di cui molti a confine netti con i tessuti, trova vari esempi assai 
evidenti di proliferazione: in altri, dati sufficienti per ammettere una stasi, 
e viene così a ritenere, questo fattore non senza importanza, sebbene in 
un grado assai limitato. 

Sick, da parte sua, senza negarne totalmente il valore, conferma, che 
esso può tutt'al più valere come predisponente. 
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as | 

Assieme a questa fra le cause ammesse almeno come stimolanti a mag- 
gior proliferazione i tessuti, ne fu ripetutamente discussa un’altra; i processi 
infiammatori i quali dovrebbero dare un primo impulso, sia iniziandosi 
con una neoformazione vasale, sia con una perilinfangioite e poi, o fatti 
di sclerosi irregolare o linfangioite produttiva. Per Rindfleisch non è ne- 
cessario invocare la neoformazione linfovasale: dopo una iperproduzione 
connettiva perivasale, i processi secondari di sclerosi del tessuto stesso 
lungo i vasi darebbero luogo per una retrazione perpendicolare all’asse, 
a una dilatazione secondaria dei linfovasi. Di questa opinione è pure 
Klebs, il quale potè dimostrare in un caso questo processo di sclerosi 
perivasale. Ma a proposito di questa idea sostenuta pure da Czerny, 
Giorgievic e Waelsch, Ribbert osserva come, dimostrata la intensa par- 
tecipazione al processo proliferante del connettivo ambiente dai numerosi 
fibroblasti e dalla ricca infiltrazione parvicellulare (per definire così un | 
fenomeno tuttora discusso e oscuro), il fatto stesso di questo sviluppo 
connettivale, porta ad un aumento di superficie parietale e ad una ectasia 
del lume dei vasi. 

A processi inflammatori agenti direttamente sull’endotelio vasale, ac- 
cennano invece i lavori di Tilger, che trovò in un linfangioma una lin- 
fangioite cronica, desquamativa, con addensamento di pareti e ostruzione 
vasale; quelli di Tavel che illustra un linfangioma sviluppatosi in seguito 
a un processo erisipelatoso. Gaucher e Lacapere hanno voluto mettere 
in rapporto con la neoplasia fatti infiammatori e stasi, supponendo che 
dalla linfa stagnante per trombosi dei vasi o per impedito deflusso tem- 
poraneo e dagli endoteli desquamati e in via di lisi, potesse esercitarsi 

(0) 








rT ee I i me 


SUI LINFANGIOMI 338 





una chemiotassi positiva sui leucociti e una serie di irritazioni sulle cellule 
fisse del connettivo, da cui proliferazioni secondarie e crescita del tumore. 
Questa ipotesi, che è razionale, spiega invero alcuni fatti ma non persuade. 

In ‘una percentuale notevole di linfangiomi osservati, l'indagine ana- 
mnestica mette in evidenza un precedente soggiorno nei climi tropicali, 
ed alcuni hanno voluto portare in campo la filaria, la quale poi ammessa 
per reperti positivi caratteristici nella malattia dei Barbados, il linfadeno- 
cele dei francesi, sarebbe pur in causa per i linfagiomi. Le Dentu è uno trai 
più tenaci sostenitori dei rapporti tra filariosi e linfangioma. Si avrebbe 
una ostruzione del sistema linfatico a mezzo degli embrioni formanti con- 
glomerato, o degli essudati fibrinosi prodotti per la loro presenza, da cui 
linfangiectasia, reazione connettivale, formazione e crescita del tumore. 
È un nuovo paragrafo ai lavori di Manson, ed è connesso a un concetto 
tutto clinico, poco dimostrabile direttamente, quello della linfatexia, per 
dirla col nome impostole da Carrè: uno stato speciale di ipersensibilità 
del sistema linfatico negli abitanti dei paesi caldi, che darebbe poi una 
reazione esagerata a uno stimolo, per esempio, il filarico, dei vasi e dei 
gangli, alla formazione di essudati plastici e ostruttori, alla dilatazione 
consecutiva di essi e alla proliferazione connettivale. 

Qui il problema si presenta abbastanza aggrovigliato, La patologia 
generale distingue nettamente le due forme : linfangioite iperplastica infiam- 
matoria e linfangioma vero e proprio: d'altra parte pel caso pratico, le 
descrizioni dei vari casilasciano qualche dubbio se effettivamente non si 
possano ascrivere alla prima categoria molti casi ascritti alla seconda, 
ed ho già citato a questo proposito le idee di Lubarsch. Il fatto che 
linfangiomi veri son molto frequenti nei paesi caldi, mentre può entro certi 
limiti far pensare alla astrazion clniica di Carré, la linfatexia, non ammette 
di necessità che si debba proprio pensare a uno stimolo infiammatorio 
e per di più filarico, specie, quando come in vari casi, manca il reperto 
emoscopico. Vale a questo proposito ricordare qui il caso che ho osservato. 
Il paziente aveva lungamente Abitato nelle Antille, ma una’ sua sorella 
affetta dalla stessa forma non vi aveva abitato affatto. Bisogna aggiungere 
ancora che il reperto di linfangiomi in filariosi e in non filariosi, è a detta 
di LeDentù, Brant Paes Leme, ecc., identico; ciò che avvalora il dubbio possa 
trattarsi di pura coincidenza. 

In ordine alla genesi infiammatoria concluderò con Krynski. il quale 
solo di rado ammette questa etiologia, pur ricordando che in questi esem- 
plari, ammesso (cosa che non è del tutto probabile) la assoluta identità 
del reperto istologico, il meccanismo di formazione dovrebbe essere con- 
siderevolmente diverso. 
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E veniamo così alla categoria più numerosa che riferisce a un vero 
processo neoformativo la genesi di questi neoplasmi: gli uni senza insi- 
stere troppo sul momento etiologico, gli altri, come Tòrék, ammettendo 
‘una congenita maggiore attività proliferante dei linfangioblasti della regione, 
altri ancora accostandosi alle varie teorie sorte e non dimostrate sulla 
genesi dei neoplasmi. 

In ordine alla istogenesi, viene ammessa o una origine omoplastica 
(Wegner), o eteroplastica (Wirchow, Billroth, Winiwater, Weichselbaum), | 
od omoeteroplastica (Nasse). I 

Accenno appena alla ipotesi di Unna, Kromayer, Delbanco, i quali 
ritengono che in molti casi il linfangioma abbia punto di partenza da 
cordoni epiteliali: esempio tipico, secondo Kromayer, di metaplasia di 
epitelio in connettivo: o alla idea di Bayer il linfangioma svilupparsi per 
proliferazione di cellule adipose che passano direttamente a formare le i 
pareti dei vasi neoformati. Ed appunto ai lipomi preperitoneali si riferi- 
rono i rari casi di linfangioma del sacco: ricercando le cause della strana 
metoplasia negli stiramenti occorsi, e-nei traumi del cinto (Aievoli, Bayer, 
Schwarzstein). 

Una numerosa categoria di osservatori fa derivare i linfangiomi 
omoplasticamente da una proliferazione di endoteli dei linfatici preesi- 
stenti: così Waelsch in un linfangioma cistico circoscritto, così Batt, 
Brocq, Ritschl, Bernard, Pawlov, da canalicoli di spazi linfatici, così 
Samter e Ritter. 

Ma Ribbert è stato il primo che ha nettamente posto il quesito del 
significato del connettivo in questi neoplasmi e ne ha nettamente stabilita 
la partecipazione al processo, tanto da essere la sua associazione all’at- 
tività proliferante dei linfovasi il dato caratteristico per questi tumori. E 
dopo lui con maggior intensità si è studiato il rapporto tra linfovasi 
neoformati e connettivo nel senso di vedere se effettivamente si abbia 
una proliferazione parallela dei due costituenti o per avventura una deri- 
vazione degli uni dagli altri. 

Ciò che non è del tutto nuovo. Rokitanski aveva forse adombrato 
questo concetto quando scriveva esser sua opinione che gli spazi linfatici 
si fossero formati di per sè, indipendentemente dai linfovasi ed entrati 
in rapporto con quelli successivamente. 

Krinski ritiene che il connettivo fibroso e adiposo sia punto di par- 
tenza per nuovi spazi linfatici; alle cellule di quei tessuti essere affidato 


di formare gli elementi endoteliali. A questa opinione si associa pure il 
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Catterina il quale, constatata l’assenza di tronchi linfatici trombizzati, 
l'assenza di tessuto cicatriziale, e poi di rigogliosa neoformazione linfo- 
vasale nel tessuto compatto interciso e nel connettivo lasso, ritiene che 
tali neoformazioni si originino da sdoppiamento delle singole maglie con- 
nettivali, i cui filamenti e fessure assumono poco a poco il carattere di 
veri canalicoli linfatici, rivestendosi di endotelio che, proliferando, dilata 
il canalicolo fino a trasformarlo in una vera cisti, con di solito uno spes- 
sore maggiore nella sua parete, e priva talvolta del rivestimento endo- 
teliale. Così pure prolifera l’endotelio degli spazi linfatici perivascolari che 
si mettono poi in rapporto con le vie linfatiche preesistenti. Bayer a sua 
volta, meglio precisando il fatto, pone la prima origine del tumore negli 
spazi perivascolari con una proliferazione periteliale, e a questa idea 
sembra pure accostarsi Cothereau. 

Già Ribbert in due dei casi studiati ha potuto mettere in evidenza 
in molti spazii linfatici uno sviluppo poliposo del connettivo: in altre 
parti un «hineinwachsen bindegewebiger Sprossen in die Lymphraumen, 
gleichmassig aus Fasern und Spindelzellen aufgebaut». Mancano tuttavia 
in quel lavoro sia illustrazioni, sia dati più precisi e minuti per definire 
le particolarità del fatto. 

Sick, in una recente monografia trova nel connettivo perivasale una 
abbondante proliferazione che si addentra nei lumi trombizzati dei vasi 
e dà luogo alla formazione di nuovi linfatici nel senso quasi di uno svi- 
luppo per intussuscessione e ammette una origine da germi embrionali 
con successivo sviluppo progressivo, in cui la linfangiectasia non avrebbe 
che un significato tutto. secondario e regressivo. 

Il caso che ho studiato presenta a questo proposito un qualche dato 
interessante, e porta un nuovo contributo sia alla intima partecipazione 
del tessuto perivasale al processo, sia all'ordine di dipendenza istogenica 
di questi elementi del tumore. Esso lascia tuttavia aperta la questione 
etiologica. I fatti infiammatori constatati non sono sufficienti ad asserire 
nulla di positivo, mentre la presenza di un tumore analogo in uno stretto 
congiunto, vissuto in altro ambiente e in altre condizioni di vita fa pen- 
sare invece ad una congenicità primitiva del processo, il quale poi in 
tempo successivo si evolverebbe, avendo a stimoli o a causa coadiu- 
vante altri dei fattori sopra discussi e che furono successivamente am- 
messi ed esclusi, come causa prima. 

E collima con queste idee lo schema di Sick. Un germe isolato aber- 
rante di linfovasi, dà una proliferazione successiva : con il sopravvenire di 
fatti di ritenzione, ecco ectasie, cisti, neoformazione di vasi sempre mag- 
giore: infine fatti di fusioni di parete, formazione di spazi maggiori, even- 
tuale morte di endotelio. 





9) 


iaia] 


ee 


- ey 


836 IL POLICLINICO 





Rimane tuttavia oscuro uno dei primi tempi del processo: i fatti di 
ritenzione: Sono essi dovuti ad obliterazione dei lumi od aumentata 
nachgiebigkeit di pareti insufficientemente nutrite, ad ipersecrezione di 
endotelio? È quanto oggi non si può con certezza affermare. 


(Continua). 


IV. 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ Di NAPOLI 
diretto dal prof. O. vox Scunix 





L'infuonza dei piccoli traumi sulla localizzazione della tubercolosi 


Ricerche sperimentali del dott. EDOARDO SALVIA 
docente di chirurgia, prof. incaricato di pediatria chirurgica all'Università. 


Nel rifiorire delle indagini sperimentali su la infezione più grave, più 
diffusa, più resistente che può colpire la specie umana, non si è tenuto 
finora abbastanza conto di tutte quelle cause, che possono favorire la loca- 
lizzazione del terribile microbo nell’uno piuttosto che nell'altro organo o tes- 
suto. Specialmente per ciò che riguarda le infiuenze traumatiche questa inda- 
gine sulla importanza dei fattori coadiuvanti è stata pochissimo oggetto di 
studio. E frattanto è noto quanto ogni giorno acquisti valore il fattore della 
predisposizione nella spiegazione biologica e patogenetica dei morbi, e quanto 
sia stato esagerato il semplice intervento dei microbi per spiegare tutto il 
complesso delle singole forme morbose. Per non uscire dal campo della 
tubercolosi è bene, infatti, a questo proposito ricordare che Pizzini pel primo, 
poi lo Strauss, il Manfredi, e moltissimi altri hanno riconosciuto che nel 
nostro organismo esiste frequentissimamente, accanto ad altri batterii pato- 
geni, il vero bacillo tubercolare, ed in. molte persone che non presentano il 
benchè minimo accenno di lesione morbosa specifica. Ed anche l’anatomia 
patologica avvalora questo concetto, poichè dalle statistiche del Virchow, 
dell’Orth, del Maffucci risulta chiaro che nel 35 fino al 43 °/ di individui 
morti per le più svariate affezioni non tubercolari si sono rinvenute lesioni 
agli apici polmonali affatto specifiche. Il Behring (1), anzi, più recentemente 
afferma che questa proporzione è inferiore al vero, essendo ben maggiore il 
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numero di coloro che portano un focolaio tubercolare ignorato, e non sol- 
tanto all’apice del polmone, ma in altri organi ancora. E dello stesso avviso 
è il Burkhardt (2) il quale da dati statistici rilevati su 1400 autopsie eseguite 
nell’istituto di anatomia patologica dell’Università di Dresda, fa variare questa 
percentuale.— secondo l'età dei soggetti esaminati — dal 26 fino al 61 
per cento. 

Il problema, quindi, è certamente degno di attento esame, per quanto 
esso sia veramente complesso; e può formularsi come segue: Quali sono 
le cause, onde, pur trovandosi in moltissimi individui presente negli organi 
il bacillo di Koch, solo in alcuni di essi si hanno lesioni locali, che mancano 
in tutti gli altri. Per la pediatria chirurgica questo problema ha un valore 
davvero preponderante, dacchè è noto quanta importanza e quanta diffu- 
sione abbiano le lesioni specifiche nella giovane età. 

L'importanza d’un fattore traumatico, come agente capace di determi- 
nare un processo specifico locale, facilitando la fissazione e la prolificazione 
del germe, ha, come ho già accennato, occupato pochissimo le menti dei 
ricercatori, ed è generalmente in patologia quasi del tutto ignoto. Pur avendo 
ricercato attentamente nella letteratura non mi è riuscito rinvenire che le 
belle ricerche del Krause (3), che riflettono direttamente l’argomento. Ma il 
Krause si è limitato solo alle ossa, e nel suo lavoro è venuto alla conclu- 
sione che traumi, e specialmente distorsioni, favoriscono le lesieni tuberco- 
lari ossee, non costantemente, però, tanto che l’A. afferma ch’egli non è 
in grado di poter dare una interpretazione a questa varietà di reazione, 
pur rimanendo identico lo stimolo. E, per ciò che riguarda |’ interpretazione 
patogenetica, egli emette l’ ipotesi che si tratti di alterazioni vasali, ed em- 
bolie e trombosi consecutive, date dalla distorsione, e da altri mezzi mec- 
canici gravi da lui adoperati. Aggiunge però, che non ha potuto vedere 
mai emboli nei preparati degli animali da lui sottoposti ad esperimento, e 
che, quindi, non sa spiegarsi la forma localizzata ossea primitiva, quale 
s’ incontra spessissimo nell'uomo, e specialmente nei bambini. 

Un secondo lavoro, che solo indirettamente tocca la quistione, della 
quale mi occupo, è quello del dott. Bruni (4), che ha studiato I’ influenza 
dell’ infezione tubercolare sul processo di guarigione delle fratture, e pro- 
priamente sulla formazione ed organizzazione del callo. 

Un terzo lavoro è quello di Rottenbilder (5). Questo A. si è partita- 
mente. occupato di tutte le quistioni etiologiche aventi rapporto con la 
tubercolosi; e di proposito, anzi, ha studiata I’ importanza del trauma nella 
localizzazione tubercolare delle ossa. Sperimentalmente egli ha potuto ripro- 
durre infiammazioni croniche specifiche delle articolazioni mercé lussazioni, 
distorsioni, ed altre gravi lesioni articolari. La causa di queste localizzazioni 


è da ricercarsi, secondo l’A., nelle emorragie che si producono in seguito 
8°C (ay 








338 IL POLICLINICO 





& traumi così gravi, in modo che i bacilli circolanti nel sangue si soffermano 
facilmente in questo caput mortuum. Invece, durante la guarigione del callo, 
non si ha un terreno favorevole di attecchimento del bacillo. 

Proprio recentemente il Sokolowsky (6) in un lavoro clinico ha toccato 
l'argomento del quale mi occupo, indagando, cioè, se il trauma, che sia per 
caso caduto sulla cassa toracica, possa avere influenza nello sviluppo della 
tubercolosi polmonale. Egli, però, sia dal punto di vista statistico, che da 
quello dell’osservazione obbiettiva non giunge a risultati probativi per questa 
importante quistione. E parimenti dal punto di vista clinico il dott. Weir (7) 
accenna all'argomento, richiamando, a proposito di un caso caduto sotto la 
sua osservazione, l’attenzione sul valore dei traumatismi nella genesi della 
tubercolosi polmonale. 

Come si vede, adunque, I’ interessante quistione è stata pochissimo 
trattata, e per ciò che riguarda localizzazioni organiche l’indagine è per- 
fettamente nuova. Sedotto, quindi, dall’ importanza del tema, ho creduto 
occuparmi minutamente della questione, eseguendo lunghe serie di ricerche, 
indirizzate a stabilire se piccoli traumi, ripetuti per più o meno lungo tempo, 
fossero capaci di determinare in dati punti dell'organismo animale una vera 
e propria localizzazione del processo tubercolare in animali previamente 
inoculati con una cultura pura del bacillo di Koch. Ed ho preferito i pic- 
coli traumi perchè sono queste le condizioni naturali più ordinarie. Ho pre- 
ferito determinare piccoli traumi sulla regione epatica, sulle costole, sulle 
articolazioni, per ottenere lesioni localizzate in determinati punti, ad esclu- 
sione, come s'intende, di tutto il resto del corpo. In una serie di ricerche, 
e proprio come controllo ai primi risultati favorevoli costantemente otte- 
nuti, ho inflitto agli animali un traumatismo più diffuso su tutto l'addome 
ottenendo, come si vedrà, risultati interamente negativi. 

L’animale prescelto per l'indagine è stato il coniglio, che si tubercolizza 
relativamente con facilità, e che permette ricerche istologiche accurate e 
minute, e nel quale il decorso dell’infezione non è così rapido da non potersi 
attentamente sorvegliare. Giacché, in effetti, non ho quasi mai attesa la 
morte degli animali, ad eccezione di una sola serie di esperienze, appunto 
perchè in queste ultime circostanze si notano spessissimo nei conigli tali 
numerose localizzazioni del processo, da rendere impossibile l'esatto accer- 
tamento dell'influenza del trauma inflitto. 

Il bacillo usato proveniva da una coltura pura, avuta dalla cortesia 
dell’egregio prof. Zinno, direttore dell’ Istituto batteriologico del Municipio 
di Napoli. Tale coltura era controllata microscopicamente e culturalmente 
con ogni scrupolosita. A tal uopo posseggo e conservo i preparati e le cul- 
ture, che fanno fede di quanto asserisco. Questo bacillo era notevolmente 


virulento, poichè in conigli semplicemente inoculati, iniettando nella vena 
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marginale dell'orecchio un cme. di una emulsione di due anse di cultura 
dall’agar in 10 cme. di brodo alla Loffler, esso produceva la morte in 25 
a 72 giorni. Questa virulenza si è mantenuta costante durante tutta la serie 
di esperimenti eseguiti, come mi sono sempre assicurato con esperienze di 
controllo, che non ho giammai trascurate. 

Fo seguire ora una esposizione dettagliata delle singole esperienze 


eseguite. 


I SERIE DI ESPERIMENTI. 14 dicembre 1901. — Sciolgo due anse di 
cultura di tubercolosi dall’agar in 10 cme. di brodo alla Loffier. Inietto un 
cme. dell’emulsione nella vena marginale dell'orecchio sinistro rispettiva- 
mente in quattro conigli indicati coi numeri 1, 2, 3, 4. Dal di successivo 
sottopongo i conigli n. 2 e 3 ad una leggera percussione su tutto l'addome, 
eseguita con un comune agitatore di vetro dei-liquidi, per la durata di 
quattro minuti. Siffatta percussione è ripetuta in, seguito giornalmente per 
la stessa durata di tempo, ed alla medesima ora. I] coniglio n. 4 è sotto- 
posto ad una leggera percussione, eseguita col martellino del plessimetro, 
su di un punto circoscritto della regione epatica, giornalmente, e sempre 
alla stessa ora, per la durata di tre minuti. 

Il coniglio n. 1 non è soggetto ad alcun traumatismo, ed è ritenuto 
come controllo pel naturale svolgersi e localizzarsi della tubercolosi. 

La temperatura dei conigli, presa nel retto per varii giorni successivi 
prima dell'esperimento, variava da 38°.8 a 39°. 2: il peso, nel dì dell’espe- 
rimento era di grammi 950 per i numeri 1 e 4, e di 1050 per i numeri 2 e 3. 

15-21 dicembre. I quattro animali non presentano alcuna modificazione 
nella loro vita abituale: mangiano e sono vivaci: il loro peso è aumentato 
di circa grammi 50; la temperatura è fin dal secondo giorno aumentata 
in tutti, oscillando fra 39°.9 e 40°. 2. 

22-26 dicembre. | conigli continuano a vivere vivacemente. I numeri 
1, 2, 3, al termine di questi 5 giorni, sono aumentati rispettivamente di 50 
gm., di 25 gm., e di gm. Il peso del n. 4 è stazionario (1000 gm.): 
anche la temperatura di questo animale si mantiene fra i 40° e 40°. 4, mentre 
negli altri è alquanto diminuita, non superando i 39°. 6. 

27-31 dicembre. Il coniglio n. 4 mangia meno, è meno vivace, e sta 
volentieri rannicchiato nella gabbia. La sua temperatura in questo periodo 
non discende sotto i 40°. 1, nè supera 40°. 6. Af quinto giorno il suo peso 
è diminuito di 100 gm. (gm. 900). I conigli n. 1, 2, 3 mangiano regolar- 
mente, e crescono di peso (n. 1 gm. 1130), (n. 2 gm. 1200), (n. 3 gm. 1225). 
La loro temperatura varia fra 38°. 9-39°. 2 

1-5 gennaio 1902. ll coniglio n. 4 è abbattuto, vive rannicchiato in un 
angolo della.sua gabbia, mangia pochissimo. Le sue deiezioni non son 
conformate, ma molli, dimagra rapidamente. La temperatura oscilla fra 40°. 3 
e 40°.8 Al quinto giorno è diminuito di peso per 150 gm. (gm. 750). 1 
conigli 1, 2, 3 sono sempre vivaci e mangiano: la loro temperatura è nor- 
male 38°. 5-39°, ed il loro peso è aumentato rispettivamente di circa 50 
grammi. 

Il 6 gennaio, al 23° giorno dall’inoculazione, sacrifico, mercè clorofor- 
mizzazione il coniglio n. 4. Nella cavità toracica si trovano sani il cuore e 
le pleure; alcuni noduli grigiastri, scarsi, disseminati e piccoli sulla super- 
ficie di sezione dei polmoni. Nella cavità addominale non si riscontra alcuna 
apparente lesione sul peritoneo parietale in nessun punto: nè sugli intestini 
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© sullo stomaco si notano speciali alterazioni. Egualmente sana si osserva 
la superficie interna del tubo digerente. La milza è aumentata del doppio 
di volume. I reni alla superficie di sezione hanno un colorito più pallido 
del normale, quasi grigio-giallastro: sulla vescica e sulla parete interna di 
quest’organo nulla di anormale. II fegato è leggermente aumentato di vo- 
lume: cosparso sulla superticie di piccoli noduli grigio-giallastri in maggior 
copia sulla grande ala (fig. I), e più confluenti verso il margine libero di 


Fio. L 


questa, ov’é possibile notare due o tre gruppi di parecchi noduli riuniti in 
zone circoscritte. La superficie profonda del fegato, la cistifellea, la regione 
dell’ilo non presentavano visibili alterazioni. 

Con le debite cautele raccolsi il sangue dal cuore per le culture su 
agar ed in brodo. Piccoli pezzi di tutti gli organi splancnici furono presi, 
fissati in sublimato e successivamente preparati per le ricerche istologiche. 

6-15 gennaio. I conigli n. 1, 2. 3 continuano a crescere e prosperare; 
aumentano sensibilmente di peso, e non hanno spostamenti di temperatura. 
H 16 gennaio — 31 giorni dopo l’inoculazione — li sacrifico mercè cloro- 
formizzazione. Non riscontro alcuna alterazione visibile, neanche di colorito, 
sul peritoneo parietale, nè sul viscerale, dei conigli n. 2 e 3: fegato, reni, 
milza d’aspetto normale: anche il cuore, i polmoni e le pleure non presen- 
tano alterazioni evidenti. 

L’istesso reperto necroscopico negativo pel n. 1. Innesto in tubi di 
cultura di agar il sangue raccolto dal cuore di tutti tre i conigli e conservo 
egualmente pezzi di tutti gli organi splancnici per le ulteriori ricerche. 





Il SERIE DI ESPERIMENTI. 16 aprile 1902. — Emulsiono molto intimamente 
due anse di cultura di tubercolosi da agar in cme. 10 di brodo sterile. Inietto 
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un cme. dell’emulsione nella vena marginale posteriore dell'orecchio sinistro 
di 4 conigli indicati coi numeri successivi 1, 2, 3, 4: il n. 1 del peso di 
gm. 1650; il n. 2 di gm. 2050; il n. 3 di gm. 1600; il n.4 di gm. 1450. Sottopongo 
giornalmente il n. 1 ad una percussione leggera eseguita col martellino del 
plessimetro per la durata di tre minuti, su di una zona circoscritta della 
regione epatica, in sotto l’arcata costale di destra. Il n. 2 è sottoposto egual- 
mente per la durata di tre minuti ad una percussione giornaliera col mar- 
tellino del plessimetro sulla faccia laterale destra del torace in rispondenza 
della 5° e È costola, e ad analoga percussione sulla regione articolare del 
ginocchio destro. Il n. 3 è sottomesso ad eguale percussione su tutta la 
superficie dell'addome, eseguita con lo stesso mezzo, e per la stessa durata 
di tempo; ed a percussione su ambedue le regioni articolari delle ginocchia. 
Il n. 4, infine, non è sottomesso a percussione di sorta, e resta come con- 
trollo per lo sviluppo naturale della tubercolosi. 

La temperatura dei conigli misurata nel retto per cinque giorni con- 
secutivi prima dell’inoculazione oscillava fra 3815-30 

16-22 aprile. | quattro animali conservano integra la loro vivacità ; 
mangiano regolarmente; la temperatura rettale varia da un minimo di 39°. 7 
ad un massimo di 40°.3. Il peso del corpo si mantiene invariato. 

22-28 aprile. La temperatura nei tre conigli sottoposti alla percussione 
oscilla fra 40° e 40°. 4; nell’animale di controllo raggiunge come massimo 390,8. 
Il peso, al decimo giorno dall’inoculazione, segna, pel n.1 gm. 1500 (dimi- 
nuzione di gm. 150); pel n. 2 gr. 2150 (aumento di gr. 100); pel n. 3 gr. 1500 
(diminuzione di gr. 100); e pel n. 4 gm. 1450 (invariato). 

28 aprile-4 maggio. I primi tre conigli sono meno vivaci, stanno d’or- 
dinario accoccolati in un angolo della gabbia; mangiano, però, tuttora vo- 
lentieri. La temperatura nel n. 1 si mantiene più alta che negli altri, rag- 
giungendo un massimo di 40°. 6; nel 2° e nel 3° raggiunge 40°. 3; nel 4 
solo 40°. Il peso segna le seguenti cifre: n. 1 gm. 1350 (diminuzione, dal- 
l’inizio dell'esperienza, gm. 300); n. 2 gm. 2000 (diminuzione, gm. 50); n.3 
gm. 1400 (diminuzione gm. 200) ; n. 4 gm. 1400 (diminuzione gm. 50). 

4-10 maggio. Gli animali sono torpidi, rincantucciati in un angolo delle 
loro gabbie; mangiano poco, ma non hanno diarrea. La temperatura del n. 1 
oscilla fra 40°.5e 40°. 8; quella dei numeri 2 e 3 fra 40°. 2 e 40°. 5; e del n. 4 
fra 40° e 40°. 2. 11 peso del corpo è ridotto pel n. 1 a gm. 1200 (diminu- 
zione di gm. 450 dall'inizio dell'esperienza), pel n. 2 a gm. 1900 (diminu- 
zione di gm. 250) pel n. 3 a gm. 1300 (diminuzione di gm. 300), pel n. 4 a 
gm. 1300 (diminuzione di gm. 150). 

Il di 11 maggio. 25 giorni dopo l’ineculazione, sacrifico con la clorofor- 
mizzazione il coniglio n. 1. L'animale è notevolmente dimagrito. Aperto 
l'addome, nel punto preciso ove cadeva il trauma, si riscontra sul fegato 
una placca grigiastra irregolare, dell'estensione di poco più di un cm. qua- 
drato : altre quattro placche analoghe si riscontrano sui varii lobi della 
faccia inferiore del fegato (fig. Il). La milza 6 notevolmente aumentata di 
volume: egualmente più grandi sono le capsule surrenali. Nei reni, come 
anche nel fegato, è evidentissima la degenerazione grassa. Pochi e piccoli 
noduli tubercolari nei polmoni. Furono eseguite culture su agar ed in brodo 
col sangue raccolto dalle cavità del cuore; e furono convenientemente con- 
servati pezzetti di tutti gli organi per le ricerche istologiche. 

Dopo 5 giorni, al 30° dall’inoculazione, sacrifico il coniglio n. 2. Alla su- 

erficie interna della parete toracica destra in corrispondenza del punto ove, 

all’esterno, cadeva il trauma, si osserva una placca grigiastra non uniforme, 

ma a superficie nodulare, a contorno irregolare, dell'estensione di un cen- 
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timetro quadrato che fa corpo con le costole sottostanti (fig. III). Nei polmoni 
vi sono localizzazioni tubercolari in forma di noduli grigi disseminati, più 
confluenti sulla zona del polmone destro corrispondente al punto trauma- 
tizzato. Niuna altra localizzazione apparente negli organi splancnici. 
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La milza è di molto cresciuta di volume, come lo sono egualmente le 
capsule surrenali. Le articolazioni del ginocchio non mostrano lesioni visibili 
nè sulla sinoviale, nè nei capi ossei. Anche il tessuto midollare sulla se- 
zione di questi capi ossei non mostra, all'osservazione macroscopica, alcuna 
modificazione. Sono praticate le solite culture col sangue del cuore, e con- 
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servatii pezzetti dei varii organi e tessuti, compresi le costole tubercolizzate 
ed i capi ossei delle articolazioni del ginocchio. 

Dopo due giorni è sacrificato il coniglio n. 3. Nella cavità addominale 
non si riscontrano localizzazioni specifiche : il peritoneo parietale e viscerale 
appare integro; non v’é versamento libero. La milza è aumentata di volume; 
lo sono anche le capsule surrenali; note di degenerazione grassa si rivelano 
nel fegato e nei reni; ma nessuna localizzazione Specifica nè in questi, nè 
negli altri visceri dell'addome, compreso l’intestino. Nei polmoni esiste invece 
una evidente localizzazione tubercolare in forma di noduli grigi disseminati. 
Anche di questo coniglio furono conservati pezzetti di singoli organi, ed 
eseguite le culture col sangue dal cuore. 

Il coniglio n. 4, che servi di controllo, tu sacrificato dieci giorni dopo, 
al 42° dall’inoculazione. In esso si riscontrarono nella milza, nei reni, nelle 
capsule surrenali le note della infezione grave; ma tranne che nei polmoni, 
in nessun altro organo si riscontrarono localizzazioni tubercolari. Furono 
egualmente eseguite culture col sangue dal cuore, e serbati pezzetti dei 
varii organi per le indagini microscopiche. 


III. SERIE DI ESPERIMENTI. 27 maggio 1902. — Sono sottoposti all’espe- 
rimento cinque conigli, indicati rispettivamente coi numeri progressivi da 
uno a cinque. 

I nn. 1 e 4 avevano il peso di gm. 1000; il n. 2 di gm. 1200; il n. 3 
di gm. 750, ed il n. 5 di gm. 850. 

In tutti la temperatura presa in quattro giorni precedenti l’esperienza 
oscillava fra 38°.5 e 39°. 

Inietto nella vena marginale posteriore dell'orecchio sinistro nei conigli 
da 1a 4 un centimetro cubo di una emulsione molto intima di un’ansa di 
cultura pura di tubercolosi su agar in cmc. 10 di brodo alla Loffler. Al 
coniglio n. 5 non fu fatta alcuna inoculazione. Ai conigli nn. 1 e 2 eseguo 
la solita lieve percussione giornaliera su di una zona limitata del fegato, 
per la durata di 2 minuti, col martellino del plessimetro. Il n. 3 è sotto- 
posto ad analogo traumatismo, per la stessa durata di tempo, su di una 
zona limitata della parete toracica destra, e sul ginocchio destro. Il n. 4, 
egualmente inoculato. non è sottoposto ad alcun trauma, e serve di con- 
trollo dell’infezione tubercolare. Il n. 5, non inoculato, è sottoposto ad analogo 
traumatismo giornaliero, circoscritto ad una zona limitata della regione epa- 
tica, per la durata di 5 minuti. 

In questa terza serie di esperimenti ho diminuito la durata giornaliera 
del traumatismo, ed ho prolungata quella dell’ esperienza, sacrificando gli 
animali oltre i due mesi dopo l’inoculazione. 

27 maggio-5 giugno. Nei primi 10 giorni la temperatura dei co- 
nigli 1-4 oscilla da un minimo di 39°.8 ad un massimo di 40°. 7 raggiunta 
dal coniglio n. 2. È in questo, il più grosso della serie, che la temperatura 
si mantiene, anche in seguito, costantemente ad un grado più elevato che 
negli altri. Gli animali, peraltro, conservano quasi la vivacità abituale, e 
mangiano volentieri. Il peso del corpo non subisce variazioni. Il coniglio n. 5 
non ha mai temperatura superiore a 38°. 5: al 10° giorno il peso del suo 
corpo era cresciuto di gm. 100. 

6-17 giugno. In questo periodo la temperatura degli animali 1-4 
oscilla fra 40° 2 e 40°.9: gli animali istessi sono meno vivaci, mangiano 
tuttavia con l’istessa avidità. Il peso del corpo subisce in essi una lieve di- 
minuzione di gm. 50-75. Il n. 5, a sua volta cresce di peso per gm. 150 e 
presenta la temperatura normale. 
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18-30 giugno. La temperatura, come nel periodo precedente, oscilla, 
fra i 40° e 40°.7. Il peso del corpo diminuisce di altri gm. 50. Il giorno 22 
— al 25° dall’inoculazione — muore il coniglio n.3 con fenomeni dissente- 
rici. Il peso del corpo, dal dì dell'esperimento era diminuito di gm. 100. 
All’autopsia si trovarono le note generali dell'infezione, aumento di volume 
della milza e delle capsule surrenali, degenerazione adiposa del fegato e 
dei reni, tubercoli miliari nei polmoni. Nessuna localizzazione sulla parete 
toracica sottoposta al trauma, né nelle articolazioni del ginocchio o nei 
capi ossei che ie costituiscono. Furono conservati, per le indagini micro- 
scopiche, pezzetti dei polmoni, della milza, dei reni, delle capsule surrenali, 
del fegato, della 5" e 6* costola di destra, e dei capi articolari costituenti 
le ginocchia. 

1-15 luglio. Gli animali inoculati deperiscono gradatamente. La loro 
temperatura si tiene costantemente superiore a 40°.5; sono pigri ed acca- 
sciati, mangiano poco. ll n.5, invece, sta sempre bene e vispo: la tempe- 
ratura è a 38°.5: il peso è di gm. 1400. 

16-31 luglio. Il deperimento dei conigli inoculati aumenta sensibilmente. 
Dal principio dell'esperienza il n. 1 ha perduto gm. 300 di peso; i nn. 2 e 4 
gm. 350; la temperatura varia fra 40°. 5 e 41°. 2. Le materie fecali non sono 
più conformate, ma talora pastose, tal altra diarroiche. Gli animali se ne 
stanno rincantucciati ed intristiti : il 5 continua a prosperare. 

2 agosto. È ucciso per cloronarcosi il n. 1 al 68° giorno dalla inocula- 
zione. Sulla zona del fegato corrispondente alla regione traumatizzata si 
osservano delle placche grigio-giallastre, una dell’estensione di circa cm.?, 
altre più piccole, ed alcuni noduli disseminati dell’istesso colorito (fig. IV). 


Fio. IV. 


Queste placche, come le altre simiglianti innanzi descritte, sono irrego- 
lari nei contorni, e granulose nella superficie. Il fegato mostra una evidente 
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degenerazione grassa : all’ilo si riscontrano le glandole linfatiche ingorgate. 


Sulla superficie anteriore del rene destro si rileva una placca lenticolare J 

grigiastra. ; 
Aumento di volume delle capsule surrenali e della milza; nulla di no- 

tevole sul peritoneo e negli intestini. Noduli miliari di tubercolosi nei i 

polmoni. 3 


Furono fatte le solite culture su agar ed in brodo col sangue dal cuore, 
e conservati i pezzi di tutti gli organi splancnici per le ulteriori investiga- 
zioni istologiche. 

6 agosto. Muoiono i conigli 2 e 4. al 72° giorno dalla inoculazione. Nel 
coniglio n. 2 si riscontrano pochi noduli grigio-giallastri sulla superficie 
convessa del fegato in corrispondenza della regione traumatizzata della 
parete addominale. Evidentissima degenerazione grassa del fegato e dei 
reni: aumento di volume della milza e delle capsule surrenali; ingorgo 
delle ghiandole linfatiche all’ilo del fegato, ed alle retro-peritoneali a destra; 
nessuna localizzazione analoga nella metà sinistra dell'addome. Nei polmoni 
vera diffusa tubercolosi miliare. 

ll coniglio n. 4, al quale era stata fatta solo l'inoculazione, senza alcun 
traumatismo, presentava tubercolosi pulmonale miliare, non molto con- 
fluente; niuna speciale localizzazione di tubercolosi in alcuno degli organi 
splancnici. La milza e le capsule surrenali erano aumentate più del doppio. 
Così di questo, come del coniglio precedente, furono conservati dei pezzetti 
di organ per le ricerche microscopiche. i 

27 agosto. Tre mesi dopo l’inizio di questa terza serie di esperimenti ! 
sacrifico per cloroformio il couiglio n. 5, sottoposto come ho detto, al solito "i 
traumatismo sulla regione epatica, senza precedente inoculazione di tuber- 1 
colosi. Il peso dell'animale era raddoppiato, essendo giunto a gm. 1700. i 
Non si constatò alcuna lesione apparente in nessuno degli organi splancnici; N 
solo in alcuni punti, sul fegato, apparivano i caratteri di una limitata dege- î 
nerazione adiposa. Anche degli organi splancnici di questo animale furono 
tolti dei pezzi, e preparati convenientemente per le ulteriori ricerche al mi- 
croscopio. 








IV SERIE DI ESPERIMENTI. 12 settembre 1902. — Sono sottoposti allo 
esperimento quattro conigli, contraddistinti con i numeri progressivi da 1 a 4; 
il n. 1 del peso di gm. 1050; il n. 2 di gm. 1750; il n. 3 di gm. 1250; 
il n. 4 di gm. 1400. La temperatura presa nel retto nei quattro giorni pre- 
cedenti all’inoculazione, era di 38°. 2-38°. 6. 

Iniettai nella vena marginale esterna dell'orecchio destro di ciascun 
coniglio un cme. di una emulsione intima di tubercolosi in brodo, fatta con 
due anse di una cultura di 20 giorni di tubercolosi su agar in 10 cme. di 
brodo alla Loffier. 

Dei quattro conigli il n. 1 fu sottoposto alla percussione giornaliera col 
martellino del plessimetro sulla regione epatica scoperta dall’arcata costale. 
Il n. 2 fu sottoposto ad eguale percussione per un periodo più limitato di 
tempo (15 giorni), e ad una percussione giornaliera, della durata di 3 minuti, 
sull’articolazione del ginocchio destro, eseguita con lo stesso mezzo mec- 
canico. Il n. 3 fu sottoposto alla percussione su d'una zona limitata della 
parete toracica destra, e su ambedue le articolazioni del ginocchio. Il n. 4, 
egualmente inoculato, non fu sottoposto ad alcun traumatismo. Data la 
grande virulenza della cultura, questa serie di esperimenti si svolse in un 
tempo più breve che la precedente. 
| Il coniglio n. 4 fu trovato paraplegico il di seguente all’inoculazione : 
(49) 
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la temperatura era a 40°.2, urinazione e defecazione normali, né rifiutò il 
cibo. Il di successivo morì; ed all'autopsia si riscontrò un grande infarto 
emorragico sottoperitoneale nella metà destra del bacino, con infiltrazione 
sanguigna diffusa in alto fino alla capsula del rene destro. La compressione. 
esercitata da questa raccolta di sangue sui nervi determinò la paraplegia ; 
poichè tanto nella teca vertebrale che nel midollo non si constatarono focolai 
emorragici. 

14-24 settembre. La temperatura dei conigli oscilla fra 40°.3 e 40°.8; 
gli animali sono già accasciati e tristi, mangiano poco. Il peso del corpo 
è diminuito in ciascuno di essi di gm. 100. 

25 settembre-3 ottobre. La temperatura continua a crescere giungendo 
nel n. 1 ad un massimo di 41°. 8; il dimagrimento cresce rapidamente; in 
venti giorni ogni coniglio ha perduto - da 250 a 300 grammi di peso. Le 
evacuazioni ventrali diventano pastose o diarroiche. 

Il 3 ottobre muore il coniglio n. 1 al 21° giorno dalla iniezione. Sul 
fegato, nella zona corrispondente alla regione traumatizzata, si osserva una 
estesa placca grigio-giallastra a contorni irregolari, e superficie ineguale. 
Nessun'altra localizzazione apparente della tubercolosi negli organi addominali. 
Milza e capsule surrenali molto aumentate di volume; degenerazione adi- 
posa nel fegato. Pochi noduli di tubercolosi nei polmoni. 

10 ottobre. Muore il coniglio n. 2. Nell'ultima settimana la temperatura 
fu sempre superiore a 41°.5, ed il dimagrimento appariva notevolissimo. 
Nel fegato, oltre le note evidenti della degenerazione grassa, non si notava 
una vera e propria placca tubercolare circoscritta al punto traumatizzato, 
ma appena qualche piccolo nodulo. Nè negli organi addominali eranvi altre 
localizzazioni caratteristiche: la milza e le capsule surrenali erano aumen- 
tate di volume, nei reni era evidente la degenerazione grassa: nei polmoni 
pochi e disseminati noduli miliari. Nell’articolazione del ginocchio destro 
non v’era versamento libero, né note d’infiammazione semplice o bacillare 
sulla sinoviale: anche i capi ossei articolari non erano aumentati di volume, 
né il midollo presentava all'esamo macroscopico alterazioni degne di rilievo. 
Tuttavia il pezzo fu fissato in sublimato, e decalciticato con acido cloridrico 
per le ulteriori ricerche. Aflo stesso scopo furono conservati pezzetti di 
organi splancnici di questo, come del coniglio precedente. 

13 ottobre. Un mese dopo l’iniezione si sacrificò il coniglio n. 3 con 
cloroformio. Era notevolmente dimagrito, avendo perduto di peso gm. 350. 
Negli organi addominali non si notò alcuna localizzazione tubercolare, solo 
le note caratteristiche dell'infezione grave nella milza e nelle capsule sur- 
renali, e la degenerazione adiposa del fegato e dei reni. Pochi noduli tuber- 
colari disseminati nei polmoni, più confluenti nel punto corrispondente alla 
zona traumatizzata. Sulla interna parete toracica destra, e propriamente 
sulla 5* e 6" costola, esistevano due noduli lenticolari per ciascuna costola 
uno dei quali più esteso, di colorito grigio, facienti corpo con l’osso. In am- 
bedue le articolazioni delle ginocchia pertanto non si constatarono lesioni 
apparenti né nei tessuti molli, nè nei capi articolari. Questi tuttavia furono 
conservati, fissati in sublimato e decalcificati con acido cloridrico. 

Le costole coi noduli tubercolari furono invece trattate con acido picrico. 
Di tutti gli organi splancnici furono conservati dei frammenti per le ulte- 
riori indagini. Fu adoperato il sangue, raccolto con le debite cautele dal 
cuore, per le culture in brodo e su agar. 





V SERIE DI ESPERIMENTI. 3 maggio 1903. — Sono sottoposti all’espe- 
rimento quattro conigli, distinti coi numeri progressivi da 1a 4.Il n. 1 del 
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noduli solo nel fegato, ed evidente degenerazione grassa dell'organo. Re- 
rto batterioscopico positivo, quasi esclusivamente in questi noduli epatici. 
on le debite cautele è raccolto il sangue dal cuore per la cultura su agar 
ed in brodo. Sono conservati pezzetti del cuore, dei polmoni, del fegato, 
della milza, dei reni, delle capsule surrenali, dello intestino, e fissati in 
sublimato ed in Flemming. 

3 giugno. Il coniglio n. 4 è sacrificato al 30° giorno dall’iniezione: nel- 
l’ultima settimana era deperito immensamente. Assenza di localizzazione — 
data la forte virulenza dei germi — in tutti gli organi splancnici: nel pol- 
mone solo esistono noduli miliari. Sulla 4°, 5* e 6* costola destra tipici 
noduli tubercolari, visibili così all’interno come all’esterno della parete tora- 
cica. Le costole affette, prima conservate in formalina furono decalcificate 
in floroglucina, e fissate in sublimato per le ulteriori ricerche (fig. V). 

9 giugno. Al 36° giorno dalla iniezione sono sacrificati i conigli 1 e 3. 
Nel n. 1, non sottoposto ad alcun trauma, si osservano le note dell’infe- 
zione generale, senza altra localizzazione che la polmonale. Nel coniglio 
n. 3 sì constatano anche negli organi splancnici i caratteri della grave infe- 
zione senza localizzazioni. Parimenti nel ginocchio sinistro non si rilevano 
alterazioni evidenti. Ne] ginocchio destro, invece, si può constatare una grave 
sinovite siero-fibrinosa con piccole chiazze di materiale caseoso e noduli 
sulla sinoviale e sulla cartilagine a livello preciso del punto percosso, con 
partecipazione dei ligamenti e della capsula circostante. Infine anche le 
estremità delle due ossa sono ingrossate, ed al taglio appaiono iperemiche; 
la midolla rossa è, ad occhio nudo, evidentemente in aumento. Non vi è, 
però, un’apparenza visibile di rarefazione dell'osso, cioè della così detta 
osteite rarefaciente. : 





{Continna). 
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Della legatura della vena poplitea nelle varici: alle gambe 


Osservazioni anatomiche e cliniche del dott. F. PARONA. 


Fondamento di ogni processo operativo è sempre stata l'anatomia, e la effi. 
cacia di questo o di quel metodo, si è rilevata maggiore o minore, a seconda 
che pare adattarsi più o meno alle disposizioni anatomiche locali, alle esigenze 
dei diversi tessuti o del modo nel quale funzionano. 

Questo concetto, vecchio quanto la chirurgia, e che trova la sua dimostra- 
zione in operazioni di qualunque regiona e di qualsiasi genere, ebbe ai giorni 
nostri una splendida conferma nell'operazione alla Bassini per la cura radicale 
dell’ernia inguinale; operazione che deve il suo grande e meritato successo al 
fatto di avere più di ogni metodo precedente una base anatomica più precisa ed 
esatta. 

Se partendo da questo concetto noi esaminiamo il praticato sin qui per la 
cura chirurgica delle varici, noi potremo convincerci (e io spero dimostrarlo) che 
gli insuccessi operativi che deploriamo sono dovuti, almeno in buona parte al 
fatto che i procedimenti usati non ebbero una giusta applicazione od interpre- 
tazione anatomica. 

Affinché questo mio apprezzamento risulti chiaro, e convincente ne appaia 
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la dimostrazione, richiamerò brevemente alcune ricerche anatomiche e patologiche 
già fatte sulle vene delle gambe e da me con pazienti indagini meglio control. 
late e precisate. 

- Non è il caso che io ricordi qui l'anatomia normale delle vene delle gambe 
e dica come abbia origine la safena esterna, quale ne sia il percorso e dove ter- 
mini; quale il percorso della safena interna, quali i rapporti fra questi due vasi. 
Importa però rilevare che la ricca rete venosa profonda ed intramuscolare va a 
scaricarsi tutta nella vena poplitea, la quale è come il tronco di nn albero assai 
frondoso, e da sè funziona e provvede allo scarico della safena esterna, delle 
vene tibiali e peronee, delle gemellari e di parecchie altre (anastomotiche, arti- 
colari, ecc.); infine, che il lume della vena femorale e poplitea è molto più 
ragguardevole di quello della safena interna e la colonna sanguigna gravitante 
sulla poplitea e sue affluenti è di gran lunga maggiore di quella che può pesare 
sulla safena interna. In altri termini, la circolazione venosa superficiale per ls 
via della safena interna, è di un’importanza molto secondaria e meno impegnata 
di quel che non sia la circolazione profonda che è la grande via di scarico. 

Questi fatti dicono già quale e quanta parte la circolazione venosa interns 
della gamba debba avere sullo sviluppo della varice: eppure su questo punto 
sostanziale che si lega alla disposizione delle valvole i pareri sono ancora con- 
troversi e le interpretazioni contradditorie. 

Questa disposizione valvolare accennata pel primo dal dott. Houzé de l’Aulnoit 
nel 1854 e confermata poi dal Verneuil e da A. Le Dentu, venne diligentissi- 
mamente controllata dal Giacomini che nel suo lavoro « Osservazioni anatomiche 
per servire allo studio della circolazione venosa delle estremità inferiori » (To- 
rino 1878) così si esprime: 

« Nelle mie dissezioni diligentemente esaminando i vasi anastomotici che 
attraversando il rafe dei due gemelli, e le carni dell’uno e dell’altro si portano 
fra le fibre muscolari dei medesimi e del soleo per quindi andare nella vena 
poplitea ; ovvero quegli altri che attraversata l’aponeurosi d’involuoro della gamba 
tosto si portavano alle vene peroneali e tibiali posteriori, mi sono convinto della 
esistenza costante di uno e generalmente di due paia di valvole colla loro con- 
cavità sempre rivolta all’interno. Per altro al piede le anastomosi molteplici che 
si fanno tra le origini delle due safene e le vene profonde plantari e pedidee, 
mancherebbero affatto di valvole secondo quanto io ho potuto osservare, ovvero 
sarebbero rivolte all’esterno secondo Houzè de l’Aulnoit. Ad ogni modo tali ana- 
stomosi funzionerebbero molto diversamente da quelle che esistono alla gamba 
ed alla coscia. E difatti mentre al piede il sangue delle vene profonde può libe- 
ramente versarsi nella rete sottocutanea, dalla quale ‘traggono origini le due 
safene, alla gamba ed alla coscia succede precisamente l'inverso. Disposizione - 
anatomic: questa che favorisce grandemente la circolazione venosa sottocutanea 
dell’arto addominale, per l'ondata di sangue che entra nell'origine delle due safene 
ad ogni momento in cui il piede poggia sul suolo e ne assicura il decorso più 
superiormente, potendo il sangue per le molte anastomosi fluire nelle vene pro- 
fonde intermuscolari ed intramuscolari, dove una volta entrato e spinto dalla 
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ie muscolare, necessariamente segue il tragitto delle vene profonde non 
essibile un riflusso nelle superficiali. 
lo le cose in questi termini egli è evidente come non possa il sistema 
» safene rigorosamente chiamarsi, come si usa chiamarlo ancora da 
tema di complemento della circolazione venosa profonda, vale a dire 
sistema di vasi, nel quale rifluisca il sangue delle vene profonde, allor- 
trova esposto 8 grande tensione per la contrazione muscolare, ovve- 
intri difficoltà nel circolo. Le cose avvengono così nell’arto toracico, 
estremità inferiori la disposizione delle valvole ci indica pure la dire- 
a corrente sanguigna. 
onea interpretazione delle funzioni delle safene per rispetto alle vene 
servi di base alla spiegazione di molti fatti morbosi la cui patogenesi 
in ben altre circostanze. Così, per citare un esempio, John Gay attri- 
a deficienza d'azione del sistema venoso superficiale la dilatazione pas- 
ronchi profondi i quali divengono incapaci di compiere la somma dei 
ambedue i sistemi combinati. 
{anti ostacoli avvengano alla gamba ed alla coscia nella circolazione 
‘ofonda, mai avverrà che il sangue refluisca nelle vene superficiali 
alvole dei vasi anastomotici funzionano. Se così non fosse stato, il sistema 
ne non protette da rapporti muscolari, senza rinforzi fibrosi, la sua 
e varicosa sarebbe stata normale. Ed infatti, in sei estremità inferiori 
«ente iniettate con colla colorata in bleu d’anilina — introducendo il tubo 
ne in una delle vene tibiali posteriori, in corrispondenza del canale 
», nel mentre stanno per continuarsi nelle vene plantari — tutte le 
onde delle gambe e della coscia, anche le minime, riescirono gonfie 
e fino alla vena iliaca esterna che avevo preventivamente allacciata 
maggior grado di tensione al liquido di iniezione; e non una goccia 
itrd nelle vene superficiali, malgrado avessi riscontrato nella dissezione 
si molteplici colle vene profonde. 
iposto in tutte le iniezioni praticate nell’arcata venosa del dorso del 
ell’origine delle safene, tanto le vene superficiali che le profonde rima- 
sualmente iniettate. È questa una prova del modo di funzionare dei 
somotici tra le vene superficiali e le profonde alla gamba ed alla coscia. 
ene avvertire però che volendo iniettare le vene profonde della gamba 
scia senza che il liquido passi nelle vene superficiali, è d’uopo scegliere 
le quali non presentino nessuna dilatazione varicosa anche minima delle 
ficiali; imperocchè in questo caso le valvole dei rami anastomostici si 
sufficienti a chiudere il lume del vaso e quindi con facilità il liquido d'inie- 
1 nelle vene varicose. » 
e indagini del Giacomini, perfettamente conformi alle mie ricerche, 
da tutti accettate. M. Charrade, che al dire di Beurnier (1) fece uno 
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studio assai approfondito di questo tema secondo i diversi autori, così si esprime: 
« La lontananza del cuore diminuisce la tensione del sangue nelle ultime arterie 
e perciò l’impulsione della vis a tergo, la gravitazione specialmente nella posi- 
zione eretta le oscillazioni alternative del membro inferiore grazia alla forza 
centrifuga che esse sviluppano; i muscoli comprimenti nelle loro contrazioni 
certe vene, il numero considerevole delle vene in confronto a quello delle arterie: 
tali sono gli ostacoli principali al corso del sangue venoso nel membro addo- 
minale. D'altra parte le cause che favoriscono la circolazione di ritorno sono la 
vis a tergo, la contrazione dei muscoli del polpaccio e della coscia e fors'anche 
la contrazione della stessa parete venosa; infine la presenza delle valvole. È 
la disposizione di queste che più particolarmente ci interessa e ciò nelle vie 
anastomotiche fra il sistema venoso profondo e superficiale. Nel piede le valvole 
sono orientate in modo da permettere al sangue di passare soltanto dalle vene 
plantari e pedidee nelle safene. Il rovescio succede, come lo ha indicato 
M. Le Dentu alla gamba ed alla coscia. Senza voler insistere sulle differenti 
particolarità della circolazione durante il camminare e durante la stazione eretta, 
mi basterà dire che, nella prima la tensione aumenta dapprima nella safena 
interna grazie all'impulso che essa riceve dal piede, che la tensione aumenta 
ugualmente ed a un più alto grado nelle vene profonde e nella safena esterna. 

Infatti, continua l’A., mercé la disposizione delle valvole delle diramazioni 
anastomotiche, nessuna goccia del sangue contenuto uel polpaccio può rifluire 
nella safena interna. Si vede da questo che la safena allorche è insufficiente, ha 
una parte importantissima per stabilir l’equilibrio di pressione fra il contenuto 
dei vasi superficiali dei vasi profondi. Si potrebbe compararla a un grande 
canale di sicurezza esteso dal legamento di Poupart all’estremità dell’arcata 
venosa del piede. È dunque una via di supplemento affatto accessoria per la 
circolazione di ritorno del membro inferiore ed in ragione della disposizione 
delle valvole la poplitea e la femorale costituirebbero le vie principali di scarico. 

Cosa avviene quando le valvole sono forzate nella safena interna come è il 
caso nelle varici di cui parliamo? Bisogna sapere che le valvole, come lo ha 
dimostrato Klotz e lo indica Trendelenburg, dal quale noi imprestiamo una buona 
parte delle sue idee; le valvole, sono forzate non soltanto nel tronco della safena 
ma nelle vie anastomotiche. In conseguenza il reflusso sarà possibile e le vene che 
originano dalla safena, le vene varicose al livello della parte inferiore della gamba 
(sede d'elezione degli accidenti prodotti dalle varici della safena) dovranno sopportare 
una tensione esagerata. Infatti, lo stesso punto dovrà sopportare contemporaneamente 
la pressione del sangue venuto dai capillari del piede e la pressione del sangue che 
rifluisce dall'alto al basso nella safena interna. È facile dimostrare la realtà di questo 
reflusso nella safena e dimostrare che ha una parte notevole nella replezione delle 
vene varicose. Trendelenburg arriva a dire che il contenuto del canale safenico non 
obbedisce più alle leggi di gravità e che il reflusso si produce non solo nei grossi 
tronchi venosi, ma perfino nelle piccole vene tributarie a questi. 

Ora, se noi confrontiamo questi apprezzamenti con quelli di Giacomini e di 
Verneuil, il contrasto risulta evidente ed importantissimo, perchè è sopra il modo 
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di interpretare i fatti che si basano i diversi trattamenti chirurgici. Tuttavia 
osservo che a ragionare nel senso di Trendelenburg, od in modo poco diverso, 
vi sono parecchi altri: e che Burci e Vignolo di recente scrissero (1) che le conclu- 
sioni di Verneuil e di Giacomini sono troppo assolute, perchè si è potuto dimo- 
strare che realmente esistono delle varici superficiali senza varici profonde, e che 
l'osservazione clinica conferma assai di frequente questo fatto. 

Valette e Hugues (2) ripetono a un dipresso la stessa cosa. Schwartz (8) che 
si è occupato molto dello studio e trattamento delle varici, dice che la cura 

+ radicale di esse gli sembra possibile quando vi sono lesioni ben limitate senza 
varici profonde; quando invece queste ultime esistono, oppure quando la rete 
superficiale è assai sviluppata, la cura diviene quasi una chimera. Broca arrivò 
a dire che le varici profonde sono un’eccezione, se pure esistono (Beurnier. p. 102). 
E per tacere d’altri dirò che il Melini chiude un suo lavoro sulle varici con 
queste parole: « Anche in oggi diversamente si pensa, diversamente si opera 
da valenti chirurghi italiani, vi sono incertezze e si ottengono guarigioni con me- 
todi differenti ». 

In mezzo a tante incertezze ed affermazioni contradditorie mi pare che va- 
lesse la pena di rifare con maggior precisione le indagini sul cadavere che già 
avevo fatte molti anni or sono (4 e 5) per controllare le ricerche di Verneuil, 
Giacomini, Le Dentu, confermate da Weker ed altri. In questa seconda serie di 
ricerche mi proposi specialmente di studiare le forme iniziali delle varici alle 
gambe e la loro sede di predilezione; ossia il loro sviluppo iniziale, il luogo di 
origine, di accrescimento, di diffusione. 

A tale intento dissecai oltre a 60 gambe di cadaveri, preferibilmente di 
sesso maschile e di età media, che apparentemente non figuravano varicose o lo 
erano in grado moderatissimo. Nella maggior parte dei casi praticai iniezioni di 
sostanze solidificanti in tutto l’albero venoso della gamba, circoscrivendo le mie 
ricerche alla gamba ed al poplite fino al canale degli adduttori: preparai a secco 
e conservai pel museo di patologia chirurgica del nostro ospedale i casi più in- 
teressanti e tipici, disegnando in album speciale quanto di più dimostrativo mi 
occorse osservare. Questi disegni sono in parte riprodotti nelle tavole annesse 
al presente lavoro a risparmio di parole e per maggiore chiarezza. 

Nelle mie pazienti e numerose ricerche, neppure una volta riscontrai il caso 
di varice esterna senza varice profonda: non esito quindi ad affermare, checchè 
siasi detto in contrario, che la varice esterna della gamba senza la varice pro- 
fonda, se esiste, è cosa estremamente rara e direi eccezionale. Ed aggiungo, che 
la varice esterna è sempre in rapporto diretto colla varice profonda sviluppatasi 
precedentemente ; e che, nella maggioranza dei casi, la comparsa della varice 


(1) Trattato italiano di chir., vol. II, p. II. Malattie dei vasi, 1902, pag. 10. 

(2) British Med, Journ., 1887. 

(8) Scnwanrz. Dict. de méd, ot de chir. pratique. 

(4) Rendiconto biennale di Clinica chirurgica, 1875. Gazzetta Med, it. Lombarda. 
(5) Annotazioni chirurgiche, Annali universali di med. Anno 1877. 


® 





CR Ai i i it int sina 








"= 


esterna avviene tardivamente, quando cioè la varice profonda ha raggiunto un 
notevole grado di sviluppo: di modo che ho potuto conservare diversi preparati 
di grosse varici profonde aventi le safene, le anastomotiche e collaterali di ca- 
libro e forma normalissime e con valvole intatte (tav. I). La varice profonda si 
inizia con speciale frequenza nei muscoli gemelli e solei (tav. II, fig. IV e tav. IV, 
fig. II); talvolta però l’inizio della varicosità mi parve doverlo riferire più par- 
ticolarmente alla tratta inferiore della vena tibiale e peronea posteriore (tav. III, 
fig. II e tav. IV, fig. II). Nel primo caso, cioè di varice intra muscolare, l’alte- 
razione si svolge nel modo seguente: un ramo venoso, per es. la tratta di una 
gemellare che scorre tra le fibre del muscolo omonimo obliquamente o trasver- 
salmente a queste (tav. V, fig. II e tav. II, fig. III), si trova inceppata nella 
funzione di trasportare il sangue alla poplitea, specialmente nella stazione eretta 
o durante la deambulazione pel fatto che la contrazione dei fascetti muscolari 
che l’attraversano agendo da strettoio ostacolano il circolo ascendente; di modo 
che il sangue, trattenuto ed accumulato fra le strozzature e le valvole sotto- 
stanti che ne impediscono il rigurgito, distende la parete che data la disposizione 
personale e la persistenza del fatto, finisce per sfiancarli e divenire varicosa. 
A questo sfiancamento della parete venosa al di sopra delle valvole, contribuisce 
anche il frequente sbocco in questi punti di vene collaterali (tav. III, fig. III). 
Che sia questo il meccanismo ordinario causa della varice delle vene intramu- 
scolari, lo prova il fatto che dette varici appena raggiungono un certo volume 
prendono d’ordinario la forma di nodi collocati uno dietro l’altro, come i grani 
di una corona da rosario (tav. II, fig. III e IV e tav. IV, fig. II); e mercd 
un'accurata dissezione si ritrovano interposti fra un nodo e l’altro fascetti mu- 
scolari (tav. V, fig. II). I nodi sono più o meno grossi, secondo il calibro del 
vaso interessato ed il grado di varicosità; e si moltiplicano profondamente in 
via ascendente e verso la periferia fino a che per mezzo di qualche anastomo- 
tica la varice si fa esterna (tav. IV, fig. II e tav. V, fig. II a). Questi nodi o 
rigonfiamenti per il meccanismo sopra indicato si trovano di preferenza verso 
la concavità della valvola (tav. Ia, tav. IV, fig. Ia). 

Nel caso invece di varice sviluppatasi nelle vene profonde tibiale e peronea, 
essendo queste contenute in una guaina comune coll’arteria e spesso saldata a 
quest’ultima mediante fitto tessuto connettivo, non possono allungarsi e dilatarsi 
specialmente all’avanti appoggiandosi alle ossa. Di conseguenza la sfiancatura 
può avvenire solo nei punti meno resistenti, che perciò prendono forme diverse 
e bizzarre di gozzi laterali e dilatazioni ad ampolla specialmente dove vi sono 
valvole o vasi collaterali, i quali essendo meno avviluppati da guaine aponeuro- 
tiche od altro non di rado raggiungono un calibro molto superiore alla vena 
principale. 

Il guasto valvolare in questi casi avviene facilmente e la varice, dalle ana- 
stomotiche che hanno il percorso breve, è trasmessa alle vene superficiali. 

Esemplare di varici di tal genere si vedono riprodotti nelle tavole I, II, 
figura II. Profondamente, è difficile trovare varici serpiginose e quelle poche si 
osservano a preferenza nel tessuto cellulare lasso e adiposo o parallelamente ai 
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fasci muscolari; mentre tal forma è prevalente e direi quasi costante all'esterno: 
non parmi quindi esatto il Quenu quando dice: Élargissement simple, épaississe- 
ment égal, épaississement inégal et déformativn, tels sont les termes au moyen desquels 
on pourrait resumer les étapes par od passent les veines variqueuses. Le varici alle 
gambe hanno fisionomia diversa non in ragione del grado di sviluppo, ma in 
ragione del luogo ove si formano e dei rapporti coi tessuti vicini. ll fatto di 
essere una vena accoppiata a un’arteria o ad un nervo, e l'avere con essi qualche 
intimità od aderenza, fa sì che la vena varicosa non potendo liberamente svol- 
gersi ed allungarsi prenda a seconda del caso forme diverse indipendentemente 
dalla maggiore o minore cedevolezza della parete per processi flogistici o dege- 
nerativi che pure essi hanno la loro parte di influenza. 

In qualsiasi caso di varice profonda alla gamba, nel luogo dove saffluiscono 
le tibiali, le peronee, le gemellari, la safena esterna, ecc. ecc., per formare la 
poplitea si trova sempre una dilatazione globosa più o meno considerevole (Ta- 
vola I e Tav. ILL fig. 1) che però non invade la poplitea che io non ho mai tro- 
vata varicosa né di calibro eccessivo. Questa immunità della vena poplitea per 
la varice è singolare specialmente pel fatto che la sua forma cilindrica e le di- 
mensioni non variano sensibilmente neanche quando diventano varicose le vene 
articolari e quelle che provengono dai muscoli vicini ed affluiscono ad essa. Pure 
in un caso nel quale trovai varicosa a forma ampollare la porzione del tronco 
che sta nel canale degli adduttori, la poplitea conservava la forma ed il calibro 
ordinario (Tav. III, fig. I). 

Questo, per sommi capi, è quanto ho potuto stabilire rispetto alle varici 
profonde: ma a dimostrare che la varice esterna non è che una conseguenza ed 
un’ emanazione della varice interna debbo far rilevare che essa incomincia quasi 
sempre non dalla safena interna, come pensano Trendelenburg ed altri, ma da 
un vaso secondario e più di frequente dalle anastomotiche che sboccano lateral- 
mente tra i muscoli posteriori e l'ossatura, o dal polpaccio stesso (Tav. II, fig. IV, 
tav. IV, fig. I e II) o sopra i malleoli (Tav. III, fig. II). 

Le osservazioni da me fatte al riguardo furono numerosissime e seguendo il 
decorso di questi vasi varicosi secondari indicanti l’inizio della varice esterna fino 
al loro ingresso intermuscolare e sotto aponeurotico trovai che oltre l’aponeurosi, 
l’ectasia esterna iniziale stava in diretto rapporto, anzi era la continuazione di 
un vaso già spiccatamente deformato e varicoso. È quasi superfluo aggiungere 
che in questi casi di intercomunicanti dilatate e tortuuse, trovai all'apertura del 
vaso, le valvole mancanti, o insufficienti o ridotte a semplici briglie. Dai risul- 
tati delle mie ricerche si potrebbe quindi arguire che la varice del tronco della 
safena interna non si manifesterebbe che in un periodo già avanzato della ma- 
lattia formando, direi quasi, l’ultimo grado nello svolgimento del processo. 

Questo per la safena interna. Riguardo alla safena esterna ecco quelche mi 
risulta dalle dissecazioni praticate. La varice di questa vena incomincia q uasi 
costantemente dall’alto, al punto di sbocco nella poplitea, cioò profondamente e 
in questo punto prende facilmente la torma ampollare. Rese insufficienti le val- 
vole sottostanti, la varicosità si propaga in basso (Tav. II, fig. I e II) fino al- 
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l’incontro della diramazione anastomotica, che l’unisce alla safena interna. Inva- 
dendo la varice anche la vena anastomotica, essa assume grandi proporzioni pren- 
dendo la forma di una lunga massa serpiginosa in direzione obliqua o trasver- 
sale alla gamba (Tav. II, fig. II) Come ciò avvenga è spiegabile pel fatto che 
questo ramo anastomotico superiore tra le due safene ha le valvole disposte in 
maniera da dirigere la corrente sanguigna dalla safena esterna a quella interna 
e funziona quindi come canale di sicurezza o di scarico per la prima. 

Se la varice della safena esterna compare più in basso, la qual cosa avviene 
molto più di rado, essa proviene o da una anastomotica muscolare (Tav. IV, 
fig. Il a, e Tav. V. fig. I) o dalle peronee o tibiali posteriori già ectasiche. Dati 
questi fatti, vien naturale il domandarsi come reggano i ragionamenti di Tren 
delenburg e degli altri che vollero giustificare i metodi operativi diretti ad occlu- 
dere la vena safena interna? e su che fatto si basi l’affermazione che la safena 
interna dilatandosi e sfiancandosi faccia diventare varicose le vene secondarie, 
mentre l’esame cadaverico a noi costantemente dimostrò il contrario ? (Veggansi 
le Tavole I; Tav. II, fig. IV; Tav. III, fig. II; Tav. IV, fig. I e II nelle quali 
questo fatto appare evidentissimo). 

Per me non è dubbio che la varice alle gambe date certe disposizioni e cause 
occasionali si origini e svolga come già dissi dal fatto che la contrazione muscolare 
ed il lavoro eccessivo ostacolano il ritorno del sangue dalle vene profonde nel tronco 
della poplitea: che collo sfiancamento deile pareti e delle valvole l'accumulo del 
sangue in detti vasi determina la varicosità nei vasi circostanti fino a che giun- 
gendo l’alterazione ai vasi comunicanti dà luogo alla varice esterna. Questo svol- 
gimento può avvenire in una zona circoscritta, od in parecchi punti alla volta: 
dato il primo caso, si può spiegare come l'obliterazione di una vena esterna 
possa determinare la coagulazione del sangue nelle vene del territorio varicoso 
e la guarigione; ma nel secondo caso non so trovare spiegazioni che reggano; 
perchè la massa di sangue che si accumula nelle vene profonde e la grossa co- 
lonna sanguigna sempre beante della poplitea che vi preme sopra incessante- 
mente e il nessun ritegno delle valvole obbligano inevitabilmente il sangue a 
riversarsi nelle vene periferiche superficiali mantenendo quel tal inzuppamento 
di sangue venoso nei tessuti, causa unica e diretta degli eczemi, delle piaghe, 
degli edemi e di tutto il resto. 

Si è attribuita grande importanza a certe esperienze fatte dal Trendelenburg, 
dal Charrade, e, prima ancora dal Rima di Venezia per dimostrare che è sulla 
safena interna che s’impernia il circolo di ritorno del sangue venoso. Fatto sdra- 
iare l’ammalato ed elevatagli la gamba fino alla perpendicolare per far rimon- 
tare tutto il sangue del territorio della safena e compresso poi il tronco di questa 
vena colle dita, si potrà abbassare orizzontalmente l'arto senza che i rami affe- 
renti della safena si riempiano immediatamente; le varici non cominciano a 
riempirsi progressivamente di sangue che in capo ad un mezzo minuto. 

A dimostrare quanto poco valga codesta prova, basti il considerare che 
mantenendosi intatta la vena femorale fino alla poplitea il riempimento delle 
varici profonde e poi della safena interna doveva naturalmente non essere im- 


(o) 








DELLA LEGATURA DELLA VENA POPLITEA, ECC. 35: 








mediato e tale da colpire l'osservatore. Se non che io feci più volte in soggetti 
estesamente varicosi la prova del Trendelenburg legando addirittura la safena 
interna in alto e mettendo poi penzoloni l'arto e constatai coll’evidenza l'imme- 
diato rigurgito del sangue nella safena interna per la via delle anastomotiche e 
dalle vene interne, non dall’alto al basso, ma viceversa. 

Ove poi si rifletta che la sfiancatura della safena interna nella genesi delle 
varici è un fatto tardivo, e che quando questo vaso è sfiancato fino in alto sono 
anormali le anastomotiche alte e basse, non so davvero comprendere il valore 
attribuito da taluni a codesto esperimento. 

Non parmi quindi dubbio che le condizioni anatomiche siano precisamente 
nei termini che mi studiai di succintamente esporre chiarendole più esattamente 
a mezzo dei disegni allegati: e si capirà che io abbia ritenuto logico e naturale 
il legare la poplitea, portando su altro campo e secondo me nella giusta sede i 
ragionamenti del Trendelenburg e seguaci che ho qui sopra riportati. Dopo queste 
premesse, sarebbe superfiua ed oziosa la disamina e critica dei molti processi 
operativi proposti ed in uso per la cura delle varici. I fatti diranno chi sia nel 
vero e se io col legare la vena poplitea abbia veramente iniziato un provvedi- 
mento più logico ed efficace. 


TECNICA OPERATIVA. 


La legatura della vena poplitea non è operazione facile per diverse ragioni 
e specialmente per la profondità del vaso da legare, per i rapporti intimi che 
essa ha coll’arteria omonima, per le anomalie non infrequenti delle vene che 
alla poplitea affluiscono, ed infine per la concomitanza di altre alterazioni locali. 

Prima di descrivere la tecnica operativa è quindi necessario intrattenerci 
brevemente su quelle parti di anatomia normale e patologica che possono avere 
rapporti coll’argomento di cui si tratta. 

La regione poplites che ha la forma di una losanga, fu dal Velpesu e da 
altri anatomicamente divisa in due triangoli con una linea trasversale sotto i 
condili femorali. Il triangolo superiore o femorale sarebbe formato in dentro dal 
muscolo semimembranoso, in fuori dal bicipite; l'inferiore o tibiale dai due ge- 
melli. Il triangolo superiore sarebbe più grande dell’inferiore. 

La pelle del cavo popliteo è fine e poco scorrevole Tra di essa e l'abbondante 
strato adiposo che riempie tutto il cavo popliteo, sta un’aponeurosi molto spessa 
nella parte mediana e che si assottiglia sui lati ove si sdoppia avvolgendo i 
muscoli laterali. Il cavo popliteo nell'adulto, coi muscoli che lo limitano contenuti 
nei loro confini naturali dall’aponeurosi misura un diametro massimo di om. 10 
circa in senso longitudinale e cm. 6 in senso trasversale in corrispondenza alla 
parte superiore dei condili femorali. 

Incisa la pelle e l’aponeurosi, e procedendo dall’indietro all’avanti si trova 
del tessuto adiposo che talvolta è considerevole; poi, involto da questo adipe il 
nervo popliteo che sboccando dal canale degli adduttori si divide in due rami 
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principali, cioè, il popliteo esterno più piccolo e superficiale che costeggia il mu- 
scolo e tendine del bicipite, e interno più voluminoso che attraversa il cavo 
popliteo dall'alto in basso in direzione leggermente obliqua verso l'interno, rima 
nendo sulla linea mediana. Sotto a questo nervo, ed un poco all’interno di esso, 
sta la vena che a sua volta ricopre per un terzo circa l’arteria che le sta sotto 
ed all’avanti. 

Il nervo popliteo interno è facilmente spostabile sui lati; la vena invece, 
come già dissi, rimane in tutto il percorso, e più specialmente nei due terzi in- 
feriori, intimamente unita all’arteria. Questa unione è così fatta che talvolta anche 
sul cadavere un dissetore paziente non trova facile l'isolamento del vaso. La vena 
però ha pareti spesse, ed il Tillaux ed altri anatomisti dicono che questo tratto 
di vena non rassomiglia a nessun'altra del corpo umano. 

La vena poplitea riceve nella sua metà inferiore, salvo le anomalie, la safena 
esterna, che talvolta per il suo volume nella tratta terminale può mascherare la 
prima; le vene urticolari e quelle dei rami muscolari. Le anomalie della vena 
poplitea sono parecchie: talora è doppia, e questa duplicità può dipendere dal 
fatto che le vene della gamba invece di unirsi per formare la poplitea procedono 
indivise per un tratto più o meno esteso del cavo popliteo; oppure la vena po- 
plitea, unica in basso, si biforca più in alto per di nuovo riunirsi prima di pas- 
sare nell’anello degli adduttori, costituendo le cosidette isole venose: ovvero ancora 
‘ mentre la vena poplitea è unica e normale nei suoi rapporti coll’arteria in tutta 
È la regione poplitea, le vene che fanno capo ad essa, cioè la safena esterna, le 
articolari, le gastronemie, ecc., invece di sboccare nella vena principale si uni- ! 
scono fra loro costituendo dei tronchi secondari ai lati dell’arteria, e arrivando 
talora fino alla parte superiore della coscia. 

Giacomini ha trovato un caso nel quale l'arteria poplitea era accompagnata 
da due vene: l’una situata al lato esterno, più grossa; l'altra al lato interno, più 
esile: erano queste la continuazione dei tronchi venosi tibio peroneali, e ricevendo 
nel loro tragitto al cavo popliteo le vene muscolari ed articolari e trovandosi in 
anastomosi fra loro per rami trasversali, l'arteria poplitea restava letteralmente 
circondata da vene nei due terzi inferiori del suo decorso al cavo del poplite; le quali 
vene al terzo superiore si univano ai due tronchi descritti che insieme all’arteria 
imboccavano l'apertura poplitea del canale degli adduttori. 

Sempre nel campo della vena poplitea e sue affluenti, ricordo che la safena 
esterna non molto raramente si apre nella parte superiore della poplitea; qualche 
volta nella vena gemellare oppure in quella articolare superiore esterna, oppure 
non dà alcun ramo procedendo indivisa in alto, od anche terminando nelle carni 
della porzione breve del bicipite. 

Durante le mie indagini anatomiche ebbi pure la ventura di riscontrare una 
anomalia poplitea complessa piuttusto unica che rara; di trovare ciod la vena e 
l'arteria poplitea completamente disgiunte per l’interposizione fra di esse del 
muscolo gemello interno di volume normale: questo muscolo invece di attaccarsi 
sopra il condilo interno terminava al piano popliteo femorale nella sua parte 
mediana \vedi note e disegno pubblicati nel Policlinico 1908). 
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ssto caso l’arteria oltre ad essere lontana dalle vene, scorreva per un 
o in un canale fibro-muscolare del gemello interno. 
caso meno raro potei osservare nel quale la vena poplitea arrivata alla 
invece di accompagnarsi all’arteria nel canale ordinario degli addut- 
staccava a un tratto per imboccare un {canale proprio sempre negli 
Coillard trovò in un caso mancante del tutto la vena poplitea: altre 
ovarono invertiti i rapporti tra vena ed arteria poplitee; il che, asso- 
tto costante delle pareti della vena assai robuste, rende oltremodo dif- 
‘enziare un vaso dall’altro. 
ttendo, per brevità, di accennare alle alterazioni e spostamenti della 
ar tumori aneurismatici, ossei, o di altro genere sviluppatisi nel cavo 
‘asso a descrivere l’atto operativo. 
oprire e legare la vena poplitea possono servire di guida i diversi 
i in uso per la legatura dell'arteria omonima. Ordinariamente si con- 
incisione verticale mediana la cui parte centrale corrisponda alla pie- 
ginocchio. I primi strati saranno divisi (Tillaux) badando a schivare 
fena esterna e si scoprirà l’interstizio dei gemelli che verranno sepa- 
idosi delle dita o di una sonda scannellata. Successivamente procedendo 
so all’avanti ed un poco dall'esterno all'interno si troveranno il nervo 
ypliteo che verrà spostato verso l'interno; più sotto la vena e più 
rente l’arteria. Questo processo passa col nome di Lisfranc. Paulet dice 
oplitea potersi legare sia alla parte superiore nel triangolo femorale, 
ste inferiore del triangolo tibiale. Nel primo caso si fa un'incisione di 
»tri che va dal punto di origine dell'arteria fino alla metà dello spazio 
fobert propose di raggiungere l’arteria al medesimo livello incidendo 
essione che sormonta il condilo interno del femore tenendo la gamba 
ssione e penetrando sotto la superficie profonda del semimembranoso. 
(Trattato di chirurgia, pag. 118) consiglia un'incisione verticale od 
1 popliteo, lungo il margine della tibia e dietro il condilo interno. 
dosi però nel caso nostro di legare la vena poplitea in soggetti va- 
ste regole poco precise, poco concordi, non bastano; dovendosi nel- 
‘ativo tener presenti alcuni rilievi cui già accennai parlando dell’ana- 
zlogica della regione. Si disse infatti che in corrispondenza allo sbocco 
1a breve e delle gemellari in soggetti varicosi, vi sono sempre rigon- 
listensioni di questi vasi; che nella metà inferiore del cavo popliteo 
‘acili le anomalie venose e l’inglobamento dell’arteria della quale sono 
timi i rapporti colle vene: per cui come narra il Paulet, un abile ope- 
‘forata la vena poplitea nell'atto di isolarla dall'arteria, occasiond una 
alla quale il malato dovette soccombere. Per queste considerazioni, se- 
importantissime, io consiglio di legare la vena safena nel triangolo 
dove essa è anche meno profonda e più lontana dalle vene articolari. 
» varie incisioni proposte per raggiungere il vaso io preferisco l’inci- 
qua costeggiante il margine del semimembranoso e della lunghezza di 
i centimetri. Con questo taglio si può facilmente spostare il nervo po- 
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pliteo interno all’infuori, trovar subito la vena ed isolarla dall'arteria. È questa 
la parte più delicata e difficile dell'operazione, dovendo la separazione da vaso a 
vaso esser fatta con delicatezza e parsimonia onde colle smagliature non indebolire 
in qualche punto la parete dei vasi e specialmente dell'arteria e non privarla 
col troppo esteso isolamento della nutrizione de’ suoi tessuti che potrebbe arre- 
care emorragia arteriosa secondaria (vedi osservazione XVII). 

Volendo quindi applicare alla vena poplitea il doppio laccio e dividerla fra 
questi, il che parmi preferibile ad una sola legatura, si osservi di non occupare 
una tratta troppo estesa e di avviluppare in seguito i vasi addossandovi i tes- 
suti circostanti con qualche punto di cucitura profonda eseguito con filo animale. 

La ferita cutanea unisco con filo di seta che tolgo in settima od ottava 
giornata. Rimane con questo metodo una cicatrice riparata dalle contricazioni 
per la sporgenza dei muscoli interni semimembranoso e semitendinoso, e non 
disturbata dalla flessione del ginocchio. 

Farabeuf consiglia per legare l'arteria di mettere il paziente sdraiato boo- 
coni; ma per esperienza mia non approvo questa posizione che, oltre all'essere 
incomoda per la cloroformizzazione, ha lo svantaggio di lasciare il cavo popliteo 
più facilmente ingombro di sangue coi vasi più mascherati. Per la legatura della 
vena poplitea mi valgo a preferenza della posizione di fianco coll’arto da ope- 
rare appoggiato al piano del letto e disteso, e l’altro un po flesso. Il letto di- 
spongo in modo che il campo operativo sia bene illuminato e così l'operatore 
può lavorare seduto e con tutta la comodità possibile. In pochi casi soltanto ado- 
perai lu fascia alla Grandesso Silvestri e lo strettoio elastico. Pressochè tutti gli 
operati furono cloroformizzati e consiglio la narcosi perchè rende docile l’amma- 
lato e perchè possono verificarsi sorprese ed anomalie tali da rendere l’opera- 
zione lunga e indaginosa. 

Anche per la medicazione e fasciatura sono necessarie alowne avvertenze. 

Se l'individuo operato ha piaghe allo stinco, ai malleoli, od eczema in queste 
parti, procuro che la medicazione sia fatta in mcdo da scoprire queste parti, 
senza spostare le garze che ricoprono il luogo operato preservandolo così da 
possibili infezioni della ferita e permettendo di rinnovare quella parte di medi- 
cazione non pulita. Questo bisogno non si verifica che fra quattro o cinque 
giorni, la legatura della vena poplitea arrestando quasi totalmente l'abituale 
secrezione. Nel cavo popliteo, applico della garza foggiata a cuscinetto, in ma- 
niera da esercitare sulla parte una dolce compressione, che ha lo scopo di impe- 
dire infiltrazioni di sangue e di facilitare l’addossamento della pelle ai tessuti 
sottostanti. 

Applicati sull’arto garza e cotone a sufficienza, faccio un’esatta fasciatura 
espulsiva dal piede fin sopra la parte operata; poi adagio l’arto in lungo semi- 
canale di cartone e l'immobilizzo con fascie amidate. Coricato il paziente in 
letto, faccio mettere l’arto operato in piano inclinato con piede sollevato. 

Attenendomi a queste norme, ebbi fino ad oggi, e cioè nel periodo di due 
anni e mezzo, occasione di operare in 26 casi, dei quali espongo con qualche 
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dettaglio la storia, affinchè risultino chiare e persuasive le considerazioni e con- 
clusioni che ne faccio seguire. 


Caso I. — T..... T....., di anni 28, del sobborgo della Bicocca. Cuciniera, di 
corporatura ben sviluppata, d’abito linfatico. Tiene varici ad ambedue le gambe 
fino da giovinetta, quantunque non sia maritata, né abbia avute gravidanze. La 
alterazione varicosa alla gamba sinistra non fu mai grave nd molesta: per l’op- 
posto l'arto inferiore di destra Sppena stesse a lungo in posizione eretta, si 
gonfiava e diveniva cianotico e dolente per torpore e crampi. Incapace di accu- 
dire alle sue incombenze ricorse ad altro collega che le praticò la legatura della 
safena interna alla coscia nel 1898. 

Per un paio di mesi ne risenti vantaggio, fors’anche pel maggior riposo, 

i ricominciarono le sofferenze antecedenti. Venuta nell’anno successivo ( 899) 
iz mia cura con l’arto operato teso, di color rosso-scuro, dolente, l’assoggettai a 
riposo, ai bagni freddi, poi al massaggio e migliorò : ma appena lasciato il letto, 
quantunque portasse la fasciatura ricomparvero i sintomi soliti. Insistendo la 

ziente perchè provvedessi con una cura radicale, mi decisi di operarla alla 

oreschi, quantunque fosse evidente che la varice fosse prevalente nelle vene 
del polpaccio. L'atto operativo ebbe decorso regolare e guarita la ferita la T 
andò a casa rimanendo inoperosa molti mesi: poi, per parecchio tempo 
innanzi disimpegnando alla meglio i suoi lavori. 

Infine, ritornò da me dichiarandomi di star io che non avanti l’opera- 
zione alla Moreschi, per sentire se fosse possibile fare altro; e sconsigliatole 
ulteriori tentativi, ritornò a Milano dove consultò parecchi medici e chirurghi 
che non consigliarono altro che fasciatura e quiete. 

E così si giunse agli 8 gennaio del 1902, giorno nel quale ricoverò nella 
mia sezione all'ospedale di Novara, essendosele riaperta nell’arto ammalato una 
piaga esistita già qualche anno prima. . 

E, come per lo passato, anche in quest'occasione la paziente non sapendo 
rassegnarsi al riposo forzato, tornò con grande insistenza a pregarmi di voler 
fare qualche altro tentativo operatorio, dichiarandosi disposta a tutto. Mi parve 
questa l'occasione propizia per realizzare quel che da tempo mi ruminaya nel 
cervello e che mi era stato suggerito dai rilievi fatti studiando le varici sul 
cadavere; e cioè di legare la vena poplitea alla quale affluiscono tutte le vene 
profonde ed intramuscolari. 

L'operazione fu eseguita il 13 gennaio 1992 ed ebbe decorso regolarissimo; 
la gamba si afflosciò rapidamente ed in capo a un mese la T.... lasciò l’ospe- 
dale per ritornare dopo poco tempo alle sue occupazioni ordinarie di persona di 
servizio. 

Rividi l’operata nell'ottobre del 1902 ed ancora recentemente; e posso dire 
che si ebbe un miglioramento evidente nella funzionalità dell'arto e nelle mo- 
lestie locali essendo minore la tensione, e la gonfiezza al piede ed i crampi 
quasi scomparsi. . . 

La T..... si lagna ora di molestie alle coscie ed agli inguini, ma si deve 
notare che anche in questa parte ha varici numerose e grosse. È certo che, 
data l’eccezionalità del caso e l’insuccesso completo delle operazioni Rrecedenti, 
il risultato ottenuto che si mantiene stazionario dopo più di due anni è incorag- 
giante a tentar altre prove. 


Caso II -- F..... D...., di Serravalle. Anni 40. Dice che fin da quando fu 
tenuto abile al servizio militare aveva varici alla gamba sinistra, ma non lo 
molestavano. Da qualche anno però è disturbato da torpore, da senso di tensione 
al polpaccio e da formicolio al piede quando rimane a lungo in posizione eretta. 
La circonferenza della gamba sinistra al polpaccio è maggiore di due centi. 
metri che non quella di destra: la pelle è lucida e.tesa e palpando i muscoli 

emelli si sentono di consistenza irregolare come fossero di tessuto glandolare. 
‘on esistono ulcerazioni e la safena interna è piuttosto grossa e varicosa verso 
la piegatura del ginocchio. 





a3) 








362 IL POLICLINICO 





Nello scoprire la poplitea si trovò la safena esterna che si portava in alto 
senza innestarsi alla Ponlitea: fu legata in due punti e divisa fra le legature. 
Anche alla poplitea fu applicato il doppio laccio e venne pure legata la vena 
proveniente dal gemello interno che era molto drone ed a gozzi. 

La ferita per prima intenzione e dopo 15 giorni di cura, cioè al 
13 giugno 1902, l'operato ritornò a casa sua, Nel luglio dello stesso anno potei 
rivisitare il D.... ed accertarmi che il risultato immediato ottenuto dall'operazione 
era ottimo, mantenendosi l'arto floscio ed assai ridotte le ectasie superficiali. Mi 
sono procurato altre notizie recenti e fui informato dall’egregio dottor Rossi che 
a Dir: ha ritratto dall’operazione un rilevante miglioramento nelle funzioni 

ell’arto. 

Detto miglioramento fu progressivo non avendo egli mai trascurato il con- 
siglio datogli di tener l'arto fasciato e pulito e di praticarvi giornalmente un po’ 
di massaggio ascendente. Notisi che questo operato, causa le sue occupazioni, è 
costretto a stare in piedi tutto il giorno. Verso la fine dello scorso marzo (1904) 
il D..., saputo che miinteressavo delle condizioni sue, venne onalmente a tro- 
varmi e visitatolo potei accertarmi che il successo era completo. 


Caso III — B.... F...., di anni 66, da Novara. Frequentava da molti anni 
l'ospedale soggiornandovi per varici estese ad ambedue le gambe. Da più di 20 
anni teneva alla gamba destra una vasta piaga cronica con margini callosi irre- 
golari che si restringeva e rimarginava anche col lungo riposo e le metodiche 
medicature; ma si riapriva causando anche attacchi resipelatosi se egli si metteva 
& lavorare. 

Nel 1901 gli feci parecchie iniezioni intravenose di idrato di cloralio col me- 
todo del Porta e per tre o quattro mesi stette bene, poi la piaga si riaprì ed 
estese, ed il giorno 11 agosto del 1902 egli ritornò nella mia sezione allo sco) 
di sottoporsi a nuove iniezioni. L'aspetto quasi gangrenoso e l’odore fetente che 
la piaga esalava mi obbligò parecchio tempo ad una attiva medicazione disin- 
fettante, che se valse a migliorare l’aspetto, non valse a far progredire la cica- 
trizzazione della piaga. Ciò mi decise a praticare la legatura della poplitea che 
ebbe effetto prodigioso sulla piaga che rapidamente si appianò e cicatrizzò permet- 
tendo all’infermo di lasciare l'ospedale guarito dopo soli 20 giorni dall’opera- 
zione. 

Per cinque mesi il B.... stette benissimo e ritenendosi egli definitivamente 
guarito ed essendo miserabile, venuta in gennaio uns nevicata, per guadi rai 

vivere lavorò parecchi giorni a spazzar neve calzato con zoccoloni di legno 
e senza ripari alle gambe. Come è facile comprendere nella sede dell'antica piaga 
si formarono due escoriazioni per le quali ricoverd di nuovo all'ospedale. In 
quell'occasione (gennaio 1908) ripetei le iniezioni di cloralio nei luoghi ove ri- 
scontrai esservi ancora dei punti varicosi. 

Al presente sono quasi due anni che gli venne fatta la legatura della poplitea 
ed il B.... che era cronico da circa 20 anni, si mantiene in condizioni ottime ed 
insperate; sebbene l'ignoranza e la miseria congiurino a suo dagno. Io lo rividi 
nel marzo di quest'anno (1904) e trovai l'arto asciutto, sano e quasi senza varici 
con grande meraviglia mia e de’ miei assistenti. 


Caso IV. — B.... M.... di anni 35 di Serravalle Sesia nel luglio 1902 ricove- 
rava alla mia casa di salute per grosse varici del polpaccio e della safena esterna 
della gamba destra. Nulla di notevole presenta la B.... nel gentilizio e nell’ane- 
lisi remota. All’età di 14 anni le si gonfiò improvvisamente il piede destro senva 
causarle forti molestie: e il gonfiore scomparse col riposo di 10 o 12 giorni. Poi 
stette bene fino alla primavera del 1901. In quell'epoca cominciò ad avvertire 
dei dolori nella muscolatura della stessa gamba; dolori muti e vaganti, senso di 

e di intorpidimento dell'arto, edema si malleoli dopo essere stata un po’ a 
lungo in piedi: ma tutti questi disturbi sparivano col riposo. 

Esaminando la gamba destra, eccettuato l’ingrossamento della parte alta 
della safena esterna, non si vedono varici superficiali; ma si trova che il polpaccio 
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onfrontato col sinistro è più grosso e duro. Questo fatto scompare nella 
e orizzontale e mercò il massaggio ascendente. 
luss ogni complicanza lontana e fatta la diagnosi di varice profonda, si 

legano la poplitea e la satena esterna, operazione che riesce abbastanza facile. 

Nei primi giorni la B... accusò dolore muto al piede e specialmente ai 
malleoli, ma fu cosa passeggiera. La ferita cicatrizzò per prima, ed in quattor- 
dicesima giornata l’operata ritornava a casa 

Le ultime recenti notizie che potei avere sulla B.... si compendiano in una 
sola parola: benissimo. 





Caso V. — C.... C.... di anni 68, contadino di Marano Ticino, il 16 agosto 
1902 veniva all'ospedale per curarsi di ‘una varice alla gamba destra con piaga 
al disopra del malleolo interno. Detta piaga larga come uno scudo datava da 4 
anni, si era complicata due volte a resipola, aveva margini callosi, pelle circo- 
stante lucente e di color nerastro. Le varici erano evidenti specialmente sul lato 
interno della gamba a livello del polpaccio e alla safena interna. Il C.... non era 
mai stato assoggettato a speciale trattamento. 

Nell’atto Gperativo avendo trovata ectasica la safena esterna nel punto di 
immissione nella poplitea, venne legata e tagliata fra due lacci. La poplitea non 
varicosa era grossa come un dito mignolo, venne pure legata in due punti di- 
stanti uno dall'altro circa 2 centimetri. Riunione della ferita con filo animale 
negli strati profondi e seta per i superficiali. Immobilizzazione dell’arto ; prima 
medicazione in quarta \ fiornata, seconda in ottava ed in questo giorno si trova 
tutta la piaga sopra malleolare rimarginata. Il paziente lascia l'ospedale 12 giorni 
dopo l’operazione. . 

Il C... stette benissimo fino al novembre ultimo scorso (1903) e cioè per 
15 mesi. In quell’epoca abbandonata la fasciatura e trascurando egli ogni pu- 
lizia locale ed ogni riguardo credendoli superflui, ricomparve un’ulcerazione nel- 
l'antica sede con edema al piede. Per giustamente valutare la tarda recidiva 
bisogna considerare che si tratta di veochio varicoso in stato di vera cronicità. 


Caso VI. — G... G... di anni 56, fittabile press Vercelli, il 25 agosto 1902 
ricoverò all'ospedale. per gree da varice alla gamba (destra?) Questo pa- 
ziente era varicoso già a 20 anni e per questo fu riformato da coscritto. Da 
12'anni tiene quasi permanentemente poco sopra il malleolo interno una gi CI 
da varice vasta, di forma irregolare e di aspetto lardaceo. Nell'anno 1896 gli 
fu praticata la legatura della safena interna, e riprodottasi poco dopo la piaga 
egli si sottopose ad altra legatura della stessa safena più in alto. Malgrado questo 
il vantaggio ricavatone fu affatto transitorio. 

Quando nel 1902 egli venne all'ospedale il piede era gonfio, la pelle all’in- 

iro della piaga sottile, eritematosa : e lateralmente alle cicatrici per le legature 
Eito della satena, serpeggiavano altre vene varicose che ristabilirono il circolo 
esterno ascendente. . 

Anche in questo caso, legata la vena poplitee, la piaga rimarginò rapida- 
mente, i margini si appianarono, la pelle all’ingiro assunse aspetto quasi nor- 
male; il piede e la gamba divennero asciutti e come stecchiti dimostrando con 
evidenza che le alterazioni affatto locali erano in rapporto non alla varice esterna 
ma a quella profonda. . 

Sei mesi dopo l'operazione il G... continuava a star bene e da quell’epoca 
non essendo più tornato a farsi vedere sono autorizzato a credere che il benes- 
sere continai. 


Caso VII. — C... A... di anni 27 da Pallanza, venne in mia cura nell’ot- 
tobre 1902. Essa narrava che le varici comparvero colla 1° gravidanza avuta 
nel 1892. Sgravatasi, le varici scomparvero e la stessa cosa avvenne nella 2° e 
8* gravidanza. Dopo la 4* però esse rimasero evidenti alla gamba destra accen- 
tuandosi gradatamente e facendosi moleste per senso di torpore, per gonfiore 
facile al piede ed al polpaccio al lato interno del quale erano specialmente vi- 
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sibili dei gozzi varicosi. All'esame locale si riscontra oltre & questo, verso il 
malleolo esterno, la pelle arrossata, ispessita ed in più punti loerata. Questa 
parte era anche dolentissima ed imbarazzava l’ammalata a star in piedi ed a 
‘camminare. ll polpaccio destro ha una circonferenza maggiore di un centimetro e 
mezzo che non î sinistro; e da peste massa muscolare si vedono sbucciare 
quà e là dei gozzi venosi ragguardevoli per volume, mentre la safena appena 
sopra il ginocchio ha forma e volume normali. _ _ 

Praticando la legatura della poplitea, nulla si trovò di rimarchevole ed anche 
il decorso post-operatorio fu semplicissimo. La piaga al malleolo e l’arrossamento 
circostante scomparvero in pochi giorni. Per facilitare l’obliterazione dei vasi 
varicosi sboccianti dai muscoli gemelli iniettai in essi e in diversi punti qualche 
goccia di idrato di cloralio che trovai sempre efficacissimo allo scopo. 

Ritornata a casa e riprese le sue occupazioni di cantiniera che la obbligano 
a star in piedi tutto il giorno, nondimeno la C.., ancor oggi dopo un anno e 
mezzo, come seppi da visita espressamente fattale dall'egregio dott. Zanotti sta 
benissimo della sua gamba operata e non ha quasi più traccia di varici nem- 
meno nei punti ove erano più manifeste cioè al malleolo ed al polpaccio e nulla 
più risente degli incomodi che prima la molestavano. 


Caso VIII. — R.. G... di anni 65, del sobborgo Bicocca, entra all'ospedale 
il 25 gennaio 1903. Da 15 anni è sofferente per piaghe da varici alla gamba 
destra. Il disturbo gli fu per poco mitigato la legatura della safena interna 
e la resezione di essa alla coscia; ma la piaga ricomparve dopo qualche mese: 
e quando venne in mia cura nel gennaio 19U3, al terzo esterno inferiore, qualche 
centimetro sopra il malleolo, egli aveva una piaga di forma ovale con diametro 
massimo di 6 cm. e trasverso di 5; con margini a picco e fondo lurido, pelle 
sottile all’ingiro e nerastra, polpaccio turgido e senso di pienezza all’arto. 

Il 1° febbraio 1903 fa praticata la legatura della poplitea, scoprendola nel 
terzo superiore del cavo. Doppia legatura, decorso regolare, ferita al poplite e 
pisee uarite in 12 giorni. TR. stette bene tutta l’annata 1903, ma nel feb- 

raio 1904, per il sudiciume, il freddo ed il lavoro, l'antica piaga si escoriò per 
l'estensione di un soldo: bastarono però pochi giorni di riposo ed una buona 
polizia a farla rimarginare. Cosa degna di nota il fatto che la gamba è asciutta, 
la pelle ha aspetto sano ed il paziente dichiara che da molti anni non stette 
mai così bene come dopo l'operazione al poplite. . 


Caso IX. -- M... A... falegname, d'anni 64, di Oleggio, da molti anni va- 
ricoso. Ora, da parecchi mesi, ha due larghe piaghe al lato interno e terzo medio 
dello stinco destro, dolentissime e secernenti icore giallastro fetentissimo. Pelle 
circostante arrossata, polpaccio grosso per ammassi di yene ectasiche nel suo 
contesto mentre la safena interna ed esterna sono piccole e rettilinee. rando 
la vena poplitea si trovò che l'arteria era fiancheggiata da due vene satelliti di 
calibro discreto e comunicanti tra loro con rami trasversali; e che un poco più 
infuori della vena collaterale esterna scorreva, parallela agli altri vasi, altra 

a vena da ritenersi la vera poplitea. Sopra tutti e tre questi vasi venosi 
‘a applicata una doppia legatura. La triplice simultanea legatura determinò un 
inturgidimento del polpaccio con senso di torpore che scomparvero colla fascia- 
tura espulsiva. La riunione della ferita poplitea non avvenne nella parte cen- 
trale che tardò a rimarginarsi, ma i Fisultato finale fu buono. Anche le 
piaghe, in questo caso, non cicatrizzarono coila rapidità degli altri essendo la 
pelle sottile e aderente all'osso. Nondimeno ancor oggi si può dire che il van- 
taggio ottenuto colla legatura della vena poplitea è reale abbastanza stabile 
essendo la gamba (marzo 1904) asciutta, senza piaghe, con varici poco appa- 
riscenti, 

Il M... fa uso metodicamente di fascie di flanella. 


Caso X. — F..... G..... di Cressa, di anni 40 a vent'anni era già varicoso. Fa 
il falegname e usa appoggiarsi molto sulla gamba destra che tiene tesa e con- 
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tratta lavorando. Pare che le varici si sian fatte più spiccate coll’uso della bici 
cletta, perchè viaggiando con questa di sovertte era costretto a fermarsi a un 
tratto per grande torpore e tensione al polpaccio; incomodi che scomparivano 
quando aveva fatti quindici o venti passi a piedi. 

Quattro mesi prima di venir in mia cura, e cioè nel dicembre 1902, lieve 
urto riportò esulcerazione della pelle al terzo inferiore; esulcerazione che rapi- 
damente si convertì in piaga larga come un doppio soldo e con margini rilevati. 

La varice era spiccata nel campo della safena interna ed esterna e sul polpaccio 
risaltavano gozzi venosi e gavoccioli di vene. 

La scopertura della poplites “2 aprile 1903) venne fatta al triangolo supe. 
riore legando e dividendo la safena esterna molto dilatata e sulla poplitea si 
applicò pure il doppio laccio. L'unione della vena all’arteria era assai intima. La 
ferita cicatrizzò per prima. . 

Due mesi dopo incontratomi col F..... mi affermò di stare benissimo e di ' 
non risentire incomodi di sorta alla gamba operata. Trascorso un anno dall’ope- 
razione ne chiesi nuove all'ogregio dottor Vallenzasoa: ed egli dopo averlo. 

entemente esaminato, mi riferiva esser l’arto in ottime condizioni, non più ripro- 
lotta la piaga e scomparsi tutti gli incomodi non rimane che qualche traccia di 
varice nei dintorni della preesistente piaga. L’operato si dichiara soddisfattissimo 
dei risultati della subita operazione. 











P..... d'anni 69, di Sozzago, entrato all'ospedale 1’8 aprile 
1908, riferiva che già varicoso a vent'anni; ma non in tal grado da essere 
riformato. ‘Prestò servizio militare, poi fece il campagnolo senza risentire disturbi 
fino a cinque anni fa. In quell'epoca stando un po’ a lungo in piedi cominciò a 
risentire pesantezza alla gamba sinistra che gli si faceva tesa per gonfiore ed 
era sede di molesto prurito. Da sei mesi comparve anche un eczema umido, con 
secreto abbondante ed irritante per modo che la parte interna della gamba è di 
color rosso Ravonazzo ed è dolentissima. Nel campo dell'eozema sono molte pia- 
guzze della larghezza di un centesimo o poco più. 

La varice sì trova esclusivamente nel campo della safena interna e nella 
rte inferiore del polpaccio. Appena sopra il ginocchio, la safena presenta una 
latazione Tola ed in basso l'alterazione arriva al malleolo interno. Al 





13 aprile si legò la vena poplitea nel triangolo superiore con incisione un 
all’esterno della linea mediana. Quattro giorni dopo l'operazione, medicando la 
gamba potei far constatare da parecchi colleghi il fatto impressionante della 
arigione di tutte le piaguzze sparse nel campo eczematoso e n gusrigione del. - 
eczema stesso. La pelle coperta da sottili esquamazioni era pallida, asciuttis- 
sima. Nella parte centrale la ferita al poplite si slabbrò impiegando venti giorni 
a rimarginare. 
Presentemente il P..... continua a star bene. 


Caso XII. — G..... P..... d'anni 24, agricoltore di Albonese. Entrato all’ospe- 
dale il 28 aprile 1:03 racconta che alla visita di leva gli si riscontrarono traccie 
di varici alla gamba sinistra. Terminato il servizio militare fece domanda di 
essere ammesso nel personale ferroviario, ma per causa delle varici non fu rite- 
nuto abile. . 

Le safene esterna ed interna non sono varicose, ma il polpaccio è di quasi 
due centimetri più grosso alla gamba sinistra che non a quella destra; e sulla 
Î parte posteriore più prominente del polpaccio si rileva una grossa vena serpeg- 
giante in direzione trasversale. 

Fatta la diagnosi di varice interna, il 4 maggio 1903, si legano la poplitea 
© la safena esterna al suo sbocco nella poplitea. Decorso regolare, riunione per 
prima della ferita, guarigione in quindici giorni. 

. Da informazioni assunte mi risulta che il G..... trovandosi in buone condi- 
zioni nella gamba operata e pressato di trovare occupazione si recò in America, 
i dove si trova ancora in oggi. 
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Caso XIII. — C..... P..... d'anni 70, di Casa Vecchia (Vercellese), agricoltore, 
entrò all'ospedale il 18 maggio 1903. Il P..... dice che si accorse delle varici verso 
i quarant'anni, ma che per molto tempo non lo disturbarono. Sei o sette anni 
or sono cominciò ad aver prurigine molestissima alla gamba sinistra, dove colle 

ture diede luogo a diverse escoriazioni. Una di esse si allargò ed appro. 
fondì divenendo sede di dolori atroci, specialmente di notte, e secernendo abbon. 
dante 9 fotente > icore. Rimanendo in piedi la gamba si gonfia e la piaga san- 
gana mente. 

Ali del P..... all'ospedale detta piaga aveva la forma e le dimensioni 
di un rene, i margini callosi e la pelle in giro lucente e nerastra. All'esterno del 
polpaccio si scorgeva un grosso ed esteso ppo di vene varicose ed anche la 
safena interna era evidentemente varicosa fin sopra il ginocchio. Nell'atto ope- 
rativo si trovò lungo il nervo popliteo una grossa vena varicosa che venne le- 
gata e così pure la safena esterna, poco prima della immissione nella poplitea e 
questa ultima più in alto. . 

Nella medesima seduta legata con doppio laccio la safena interna alla coscia 
sopra il gavocciolo menzionato. tagliai il vaso di traverso. 

Il decorso post operatorio fu regolarissimo. Medicata la piaga tre giorni dopo 
l'operazione se ne trovarono appiattiti i margini e nel campo esulcerato nume- 
rose isole cutanee in via di rapida diffusione. Cessati di botto ‘i dolori, dopo la 
operazione. Un mese di poi il P... ritornava a casa in perfetto ordine. Ebbi sue 
notizie dopo qualche mese; ma poi non mi fu più possibile rintracciarlo per aver 
nuove quantunque se ne fossero corteseraente interessati alcuni colleghi di Vercelli. 


Caso XIV. — G... M..., d'anni 49, contadina di Vinzaglio, ricoverata all’ospe- 
dale il 13 luglio 1903 per piaga alla gamba sinistra e varici estese. Pare che le 
varici abbiano avute Brineipio nella gravidanza. La piaga comparve cinque mesi 
prima dell'ingresso nell’ospedale. 

Esaminando la gamba sinistra (la destra ha poche varici) si vedono sul lato 
interno anteriore dei gomitoli o gossotti varicosi, rappresentanti sbocchi di vene 
intermuscolari profonde. La gamba ed il piede si fanno pesanti e gonfiano stando 
in piedi. La Rides risiede al terzo inferiore interno della gamba, ma anche sul 
dorso del piede si vede un fascio di vene varicose che s'insinuano fra la tibia 
ed il tendine d'Achille. L'atto operativo riusci spiccio; l'incisione’ praticai in alto 
nel friangolo superiore del poplite ed all’interno verso il margine muscolare. La 
poplitea, legata, con due nodi, fu divisa fra questi e si trovò che aveva pareti 
ispessite. Cucitura profonda con filo animale, piccolo zaffo nel punto centrale della 
ferita. Decorso regolare, rapida cicatrizzazione della ferita e guarigione della piaga. 


Caso XV. — N... N..., d'anni 25, di Prarolo, ricoverato alla mia casa di sa- 
late nell'agosto 1903. Il paziente di costituto sano fece il servizio militare anche 
due anni or sono, come richiamato. Ha però da parecchi anni varici alla gamba 
sinistra. Cominciarono a farglisi moleste da un anno circa essendoglisi formata 
al terzo medio anteriore, sullo stinco, una rigonfiatura bluastra che si afflosciava 
col riposo orizzontale. Da qualche mese questo frappe varicoso si era fatto più 
prominente, duro, dolente, con arrossamento della pelle all'ingiro Esulceratosi 

i, ne escì del sangue mato, indi del sangue sciolto prendendo l’aspetto 
i un grosso foruncolo esuleerato e la pelle in giro fattasi gonfia, tesa, rossa, 
come nei casi di flemmone sotiocutaneo. In tali condizioni venne in mia cura. 

Dopo parecchi giorni di riposo e medicazione con bagnoli antisettici, spic- 
cando maggiormente la varicosità della safena esterna, legai la poplitea in due 
punti e in modo che tra questi si trovassero le collaterali articolari. Si intro- 
dusse nell'estremo inferiore della ferita un piccolo zaffo di garza al jodoformio 
riunendo il resto per prima e la chiusura della ferita fu rapida Anche la piaga 
allo stinco ed il tessuto infiammato circostante ebbero pronto miglioramento 
dalla legatura della poplitea: però la cicatrizzazione completa fu più lenta in 
confronto ad altri casì. 

(Continua). 
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RICERCHE MICROSCOPICHE. 


Di ciascuno dei conigli, che sono stati oggetto di esperienza, si son 
fatte le minute indagini istologiche, asportando piccoli pezzi dai singoli 
organi, e specialmente da quelli, sui quali era caduta l’azione traumatica. 
Questi pezzi furono fissati o in liquido di Carnoy, o in Flemming, e furono 
trattati con le più diverse sostanze coloranti, senza trascurar mai il metodo 
per la colorazione dei bacilli nei tagli, eseguito secondo la tecnica indicata 
da Ziehl-Nelsen. L'organo più importante per l'osservazione era certamente 
il fegato. In esso, nei punti ov’era caduto il trauma, si notavano sempre 
uno o parecchi noduli tubercolari, che, al microscopio, erano sempre for- 
mati da una massa caseosa, centrale, senza struttura, e da una zona pe- 
riferica fatta da uno stroma connettivale non molto abbondante, nella quale 
si trovavano accumulati in numero notevolissimo elementi mononucleati, 
ed infine una zona di connettivo più tendente al fibroso, che separava il 
nodulo dal tessuto epatico circostante. Ciò ch'è importante notare è che 
in questi grossi noduli erano molto scarse le cellule giganti. Queste, invece, 
erano numerose nelle vicinanze dei noduli principali, giacchè con l’esame 
istologico si è potuto assodare che alla periferia del grosso nodulo esiste- 
vano piccoli tubercoli miliari, disposti più ordinariamente nell’interstizio 
fra acino ed acino e che avevano la struttura dei così detti noduli par- 
vicellulari di Baumgarten. In questi piccoli noduli era facile poter se- 
guire il primo inizio della localizzazione tubercolare, e si è notato sempre 
che le cellule giganti erano circondate da uno spazio circolare, rivestito il 


più spesso da residui di cellule endoteliali, e che rappresentava evidente- 
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mente uno spazio linfatico, o meglio un piccolo vaso linfatico. Ho voluto 
porre in rilievo ciò, perchè è noto, quanta discussione si sia fatta circa’ 
l'origine delle cellule giganti nel fegato, attribuendole alcuni alle cellule 
epatiche degenerate e coalescenti fra loro [Baumgarten e Guiniguére (8)], 
altri ai leucociti (Metschnikoff), altri infine alle cellule fisse, o meglio alle 
endoteliali. Quest'ultima ipotesi, da quel che ho potuto vedere, è la più 
probabile tenendo conto del fatto suaccennato. 

Nel nodulo principale si è molto spesso veduto un altro fatto im- 
portante, che si è riprodotto in vari casi. Esso era costituito dall’esi- 
stenza, nel centro dei tubercoli di media grandezza, di un vaso linfatico 
ben riconoscibile, perchè ancora provvisto di endotelio e di peritelio, nel- 
l'interno del quale esisteva evidentemente un trombo ialino dei più mani- 
festi. In esso i bacilli erano scarsissimi, ma abbondavano intorno al vaso 
linfatico, ove esisteva un’infiltrazione parvicellulare accentuatissima, con 
alcune cellule giganti già formate, od in via di formazione. 

È molto probabile che quest’alterazione dei vasi linfatici sia dovuta 
all’azione traumatica, e che costituisse il punto di partenza per la localiz- 
zazione prima del bacillo, e per l'ulteriore sua diffusione. È certo che nei 
preparati di controllo — di animali, cioè, iniettati e non percossi, — ed anche 
negli stessi fegati di animali traumatizzati, ma a distanza dal punto sul 
quale era caduto il trauma, non si sono mai vedute figure simiglianti. 

Ho esaminato con molta diligenza preparati di fegato di animali percossi, 
ma non precedentemente tubercolizzati ; non ho, però, mai rilevato in essi al- 
cuna alterazione. Solo eccezionalmente in qualche preparato si è notata lievis- 
sima emorragia di data non recente, un po’ di ectasia vasale, sia sanguigna che 
linfatica, ed inoltre, ciò che è più importante, infiltrazione parvicellulare, non 
eccessiva, negli spazii connettivali nei punti percossi. Cid non costituisce 
una contraddizione, anzi conferma il fatto che mentre negli animali sani i 
leucociti e gli endotelii linfatici funzionano bene, facendo scomparire rapi- 
damente i prodotti dei disturbi circolatorii dal trauma determinati, negli ani- 
mali inoculati questi elementi, alterati dai veleni tubercolari, non più fun- 
zionano, ed i bacilli hanno l’agio di localizzarsi e di moltiplicarsi. 

Il resto del fegato in vicinanza dei noduli più grossi mostravasi ‘com- 
presso, atrofico, con lieve degenerazione grassa delle cellule più vicine ai 
tubercoli; e qua e là esisteva pure qualche piccola chiazza necrotica. A di- 
stanza, invece, il fegato era pressochè normale, e solo in qualche punto 
poteva rilevarsi qualche rarissimo tubercolo appena incipiente. 

Parimenti importante è risultata l'osservazione microscopica delle co- 
stole. Quivi la formazione dei noduli tubercolari era anche più localizzata, 
ed essi erano ancora più grandi, come appare dalle figure III, VII ed VIIL 
Essi al microscopio apparivano formati da una massa centrale caseosa, 

0) 





e 





L'INFLUENZA DEI PICCOLI TRAUMI, ECC. 369 





proprio abbondante, nella quale non si scorgeva più residuo alcuno della 
sostanza propria dell'osso. Questo, come ho detto, era occupato per tutta 
la sua spessezza dal nodulo tubercolare, il quale aveva invaso anche, alla 
parte esterna, il tessuto muscolare, ed era ricoperto, a parte interna, solo 
dalla pleura parietale, in quel punto inspessita e con trasformazione fibrosa. 
Si aveva, cioè, quasi l'impressione che il trauma avesse facilitata la ne- 
crosi di tutto il tessuto, ed in questo e negli elementi morti si sieno larga- 
gamente localizzati i bacilli, i quali, infatti, erano qui numerosissimi. Intorno 
a questa massa caseosa si vedeva abbondante tessuto connettivo, già quasi 
completamente fibroso, in ispecie negli strati più esterni, mentre negli in- 
terni il connettivo era un poco più lasco, ma ricchissimamente infiltrato di 
cellule piccole, rotonde, mononucleari. 

Nelle vicinanze dei grossi noduli, al contrario di quel che si è visto 
nel fegato, o non vi erano, o solo in misura scarsissima, noduli secondarii, 
i quali, però, avevano l’ordinaria struttura di tipici tubercoli ossei. 

Le lamelle ossee della sostanza spongiosa erano, nelle vicinanze dei 
noduli, atrofiche, e le cellule relative non più colorabili. Il midollo osseo 
degli spazii più vicino ai noduli tubercolari era fortemente iperemico e po- 
teva notarsi in esso la quasi completa scomparsa di grasso, ed un accu- 
mulo notevole di elementi mono e polinucleati. Solo in qualche rarissimo 
punto si vedevano chiari noduli tubercolari con cellule giganti tipiche, che 
ben si distinguevano dai megacariociti di Howel. 

Il periostio era, a livello proprio dei noduli, trasformato in tessuto 
fibroso con quasi completa scomparsa delle «cellule che formano lo strato 
osteoblastico ; anzi nei noduli più grossi, là dove l’ invasione del tessuto 
muscolare era già avvenuta, il periostio era completamente distrutto a 
livello della superficie del nodulo tubercolare. A breve distanza da questo 
punto il periostio mostravasi atrofico nei suoi strati cellulari, con aumento 
invece delle fibre connettivali; ciò tutt'intorno, ma solo per breve tratto, 
chè ben presto esso riacquistava l'aspetto normale. 

Un fatto molto importante a notare è che nelle zone polmonali, imme- 
diatamente sottoposte ai punti traumatizzati, i noduli miliari erano costan- 
temente più numerosi. Ciò si vedeva chiaro, oltre che macroscopicamente, 
anche al microscopio paragonando i preparati di polmoni eseguiti da zone 
prossime alle traumatizzate, e da zone lontane. Nelle prime i noduli erano 
circa il doppio di quelli dei tagli di punti lontani. 

Questi noduli più confluenti avevano anche un'altra particolarità, quella 
cioè, che le cellule giganti erano scarsissime, ed il centro del tubercolo era 
occupato da una massa informe, fortemente basofila, circondata da nume- 
rosi strati di cellule epitelioidi, mentre lo strato linfogranulomatoso era rela- 


tivamente scarso. Questo fatto è stato riscontrato in tutti i conigli, anche in 
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quelli sacrificati precocemente, ed è importante, perchè indica che il trauma 
ha avuta un'influenza manifesta nelle zone polmonali sottostanti, ed in du- 
plice modo; cioè col maggior numero di tubercoli che quivi si sono pro- 
dotti, e con una più rapida evoluzione di questi. 

Negli altri organi splancnici non si è notato nulla d’importante oltre le 
ordinarie alterazioni che accompagnano la grave infezione tubercolare, alte- 
razioni troppo generalmente note perchè valga la pena di rilevarle. 

Degno di molta attenzione è il ginocchio, nel quale si sono ottenute 
lesioni, mercé l'azione combinata dell’ammoniaca e del trauma. In sezioni 
ben riuscite, che abbracciano tutta la cavità articolare coi capi ossei, è facile 
notare che le ossa sono perfettamente sane, il periostio è ben conservato, 
ed in nessun punto della midolla, della sostanza spongiosa, e tanto meno 
della compatta si hanno le più piccole localizzazioni tubercolari. Invece tutta 
la sinoviale appare enormemente ispessita — fino a 10 o 12 volte la nor- 
male — con l’endotelio in parte desquamato, in parte distrutto. L’ispessi- 
mento è dovuto a tessuto connettivo abbondante, sparso di noduli nella più 
diversa loro evoluzione. I più numerosi fra questi ultimi sono costituiti da 
una massa centrale grossolanamente granulosa con residui nucleinici, aventi 
tutti i caratteri tipici della sostanza caseosa. Alla periferia di essa è un 
tessuto connettivo non molto fibroso, che ha qui una caratteristica spe- 
ciale; è ricco, cioè, di cellule polinucleate, non molto grandi però, nelle 
quali si trovano vari bacilli tubercolari. All’ intorno, per larga estensione, 
la massa caseosa appare circondata da un tessuto connettivo ricco, ma 
non estremamente, di cellule mononucleate. In qualche punto, specialmente 
nelle zone periferiche dell’articolazione, lo strato connettivale della sinoviale 
appare semplicemente ispessito, senza che vi si notino noduli tubercolari di 
qualsiasi natura. . 

I vasi sanguigni di tutto il tessuto appaiono molto più numerosi che 
d’ordinario, dilatati e ripieni di sangue. È bene, anzi, notare che anche i 
vasi della midolla, ed in generale il contenuto ematico di questa, è più ab- 
bondante che allo stato normale, e sebbene in tutto il tessuto osseo e mi- 
dollare non vi sieno localizzazioni tubercolari evidenti, pure si riscontrano 
in essi modificazioni patologiche, poichè oltre ad essere iperemica la mi- 
dolla è più ricca di elementi cellulari, più povera di grasso, ed i megaca- 
riociti sono un po’ più grossi, a nucleo frammentato, con assoluta scarsezza 
delle ordinarie forme di fagocitosi cellulare. 

Nei tessuti periarticolari si nota pure ispessimento fibroso, ma la loca- 
lizzazione dei noduli tubercolari è scarsissima ed a distanza dal punto trau- 
matizzato, addirittura assente. 

. Dall’esposizione che precede, e dalle figure che la illustrano appare evi- 
dente che l'esito delle ricerche 6 stato dei più positivi. Appare, invero, a 
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prima vista, che in seguito al trauma sul fegato e sulle costole si è avuta 
una caratteristica localizzazione del virus tubercolare nel punto preciso dove 
è caduta la percussione. 

Nel fegato, anzi, come si è veduto, essa si è sviluppata per lo più sulla 
faccia esterna; ma in un caso si è avuta maggiore localizzazione sulla 
faccia inferiore, tanto che in siffatta circostanza si è sviluppato pure un 
nodulo sulla faccia anteriore del rene, reperto mai più riscontrato. 

Dalle osservazioni macroscopiche e dalle indagini istologiche risulta 
che da localizzazione del processo nei punti traumatizzati è accompagnata 
da un più rapido sviluppo dei focolai specifici, per modo che il trauma 
non solo favorisce, o meglio determina, l’estesa localizzazione del bacillo, 
ma col suo proseguire favorisce notevolmente la diffusione di esso, e l’ul- 
teriore progresso del processo specifico. E ciò si produce non solo in ani- 
mali sottoposti a lungo, diuturno traumatismo, ma anche per quelli lieve- 
mente percossi per un tempo relativamente breve. Ciò è di grande impor- 
tanza clinica, come si comprende, poichè è ben raro che si realizzi nell'uomo 
la condizione di numerosi e persistenti traumatismi localizzati, e quindi la 
ricerca non avrebbe che un valore teoretico. Ma poichè son sufficienti 
traumi lievi, di breve durata, e ripetuti per breve lasso di tempo ad otte- 
nere tali conseguenze, e queste condizioni sono facili a determinarsi nella 
vita ordinaria nell'uomo, ed in ispecie nei bambini, facilmente soggetti a 
cadute, e ad urti, così gli esperimenti da me eseguiti hanno un notevole 
valore per l’interpretazione di quel che in date circostanze può osservarsi 
nella specie umana. 

E se vogliamo cercare di renderci conto del modo come riesce così 
facile nei -punti percossi l’attecchimento e la diffusione del virus, dobbiamo 
trarre un siffatto giudizio dalla indagine istologica. Or questa è abbastanza 
chiara al riguardo, poichè il fenomeno, innanzi descritto, della trombosi 
ialina, che si riscontra in molti vasi linfatici con molta evidenza, è un ot- 
timo indizio che il meccanismo di produzione sia da riferirsi proprio a 
gravi disturbi della circolazione linfatica, ed alla formazione di masse morte 
intravascolari, nelle quali il bacillo trova terreno molto favorevole di svi- 
luppo. In numerosi preparati, osservati diligentemente, non si sono mai 
rinvenuti focolai emorragici; ed è naturale, perchè il trauma era relativa- 
mente leggero. Nei miei esperimenti, perciò, non credo sia da ammettersi 
quanto Krause, e gli altri autori innanzi citati, hanno ritenuto che, cioè, 
sieno proprio questi piccoli focolai emorragici il punto di partenza d'una 
localizzazione del virus specifico. Nei loro esperimenti — nei quali si usa- 
vano traumi molto forti — era ben naturale che si producessero emor- 
ragie, e non è improbabile che esse costituiscano un buon terreno di cul- 


tura pei batteri, quando è noto che nelle culture artificiali il bacillo cresce 
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benissimo nei terreni nutritivi, ai quali sia stato aggiunto sangue di ani- 
male ricettivo (Besancon e Griffon). | 
Ma nei miei casi, nei quali sia macroscopicamente che al microscopio 
non si sono potute scorgere mai emorragie, se non eccezionalmente in 
qualche fegato, l’interpretazione data dagli autori su citati non è egualmente 
valida, e deve più facilmente ritenersi quella da me data, che risulta di- 
rettamente dall'esame obbiettivo dei fatti. E tanto più essa appare verosi- 
mile, in quanto è noto quanto i leucociti, ed il plasma sanguigno in 
generale, allorchè sono disfatti, ed hanno’ perduto il normale potere di 
resistenza, riescano un buon terreno di cultura pei più svariati microor- 
ganismi. 
E dall'indagine istologica appare anche evidente un altro fatto molto 
importante, che conferma quel che ora ho detto circa il meccanismo d’ori- 
gine della larga e rapida diffusione del virus. Come si è veduto, intorno ai 
grossi focolai tubercolari si trovano numerosissimi noduli miliari secondari, 
‘ che diventano, invece, rarissimi nei punti lontani da quelli percossi. Ora 
questi noduli si sviluppano nell’interno dei vasi linfatici, presentandosi essi 
sempre circondati da uno spazio vuoto, rivestito quasi sempre da chiare 
cellule endoteliali. Non solo quindi la prima localizzazione ed il rapido svi- 

; luppo sono in rapporto al disturbo della circolazione linfatica, ma anche 
l'ulteriore diffusione avviene per la stessa via, senza che entrino in campo, 
come altri ha affermato, nè le cellule epatiche, né altri elementi celìulari, 
alla costituzione prima di tali tubercoli. Ciò appare tanto più evidente, per 
l’esistenza dei numerosi controlli, che ho avuto sempre cura di eseguire, 
e dai quali si rileva che negli animali tubercolizzati, ma non percossi, la 
localizzazione tubercolare nel fegato è scarsa — come del resto era stato 
già da altri notato — e si riduce a pochi noduli miliari sparsi nel paren- 
chima. 

E voglio ricordare anche l’altra serie di controlli, dai quali risulta che 
la semplice percussione non produce alcun disturbo macroscopicamente 
visibile, ed al microscopio lascia scorgere solo lievi disturbi circolatori, 
senza emorragie. Anche qui, in conseguenza, si ha indirettamente una 
conferma che non è il sangue stravasato la causa della localizzazione sì 
forte e rapida del virus tubercolare, ma che essa deve ricercarsi in fatti 
che sono in rapporto con la circolazione linfatica. 

Degno anche di attenzione è il diverso modo di comportarsi delle ossa 
sotto l’azione dei piccoli traumi. 

Come si è visto, infatti, nelle costole si è avuta la formazione di chiari 
evidentissimi noduli tubercolari, che hanno interessato non solo il periostio 
ed i tessuti vicini, ma hanno compresa tutta la spessezza dell’osso. Certo 
deve ritenersi che i tessuti molli hanno presentato una maggiore predi- 
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sposizione alla localizzazione del virus per influenza del trauma; poichè 
mentre nel fegato si sono avuti o grossi focolai, o numerosi noduli sparsi 
nel parenchima nelle vicinanze dei punti sperimentalmente traumatizzati, 
nelle ossa invece si è avuta una localizzazione molto più circoscritta, uno 
o due grossi noduli, e quasi mai all’intorno noduli secondari più piccoli. 
Anche microscopicamente si nota la stessa differenza; poichè mentre nel 
fegato si riscontrano, nelle vicinanze dei più grossi focolai, numerosi no- 
duli di natura specifica più piccoli, a guisa d’irradiazione, nelle ossa invece, 
alla periferia del grosso focolaio non si notano, o sono scarsissimi, i piccoli 
noduli secondari, per modo che può dirsi che il trauma agisce con mag- 
giore intensità nei tessuti molli, ma che ha ugualmente, sebbene in cifra 
più ristretta, un’eguale azione su ossa come quelle, nelle quali la ricerca 
è stata positiva. 

Più difficile, invece, è spiegare perchè nell’articolazione del ginocchio, 
e nelle ossa che la costituiscono, usando la stessa potenza traumatizzante, 
e per tempo ugualmente lungo, non si sieno mai avute vere e proprie 
localizzazioni tubercolari. Ciò può solo mettersi in rapporto con la diversa 
costituzione anatomica delle ossa, poichè quelle degli arti sono evidente- 
mente più compatte, e più resistenti. Deve, forse, la cosa riferirsi ad un 
fenomeno di adattamento atavicamente trasmesso nella specie; poichè è 
facile intendere che le ossa degli arti son certo molto più soggette ad 
azioni traumatizzanti, ed il continuo succedersi di esse avrà influito a ren- 
derle più resistenti a risentire direttamente od indirettamente di questa 
stessa azione. Il fatto, che alterando chimicamente la sinoviale si sia avuta 
dopo la percussione una chiara e diffusa localizzazione tubercolare, è ovvio 
nella sua interpretazione; ed è una conferma della conoscenza, ancora in 
verità abbastanza scarsamente studiata in patologia, dell'importanza predi- 
sponente di cause morbose combinate, perocché, in questo mio caso, solo 
l'unione dell’azione chimica, sebbene lievissima, e del trauma, è riuscita a 
produrre un esteso attecchimento del virus tubercolare, mentre il solo 
trauma non fu mai capace di dare siffatta localizzazione. Ben s'intende, che 
io parlo qui di traumi leggieri, perocchè non può dubitarsi oggidi che 
traumi più intensi sieno ben capaci di produrre siffatta predisposizione, 
risultando ciò dalle ricerche minute ed importanti degli autori innanzi 
citati. 

Checché sia di tutto ciò, circa l’interpretazione del fenomeno, rimane, 
però, evidentissimo il fatto, sul quale richiamo l'attenzione, cioè che non 
tutte le ossa rispondono ad un medesimo stimolo in un modo identico. 
Mentre, cioè, le piccole ossa piatte e spugnose, quali le costole, sono state 
sempre lese dal trauma in modo da esservisi costantemente localizzato e 
diffuso il bacillo di Koch, menando seco tutte le alterazioni secondarie, 
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sse ossa degli arti questo non si è mai avverato; e quindi queste 
anno mostrato una resistenza notevolmente superiore alle prime. 
2 ossa non è stato possibile con tanta chiarezza gome nel fegato, 
are il meccanismo fondamentale di produzione dell’intensa e rapida 
ie della localizzazione. Anche qui, però, sono mancate le emor- 
trattandosi di tessuti duri, data la relativa leggerezza del trauma, 
mprende con facilità maggiore. Dato, quindi, questo carattere ne- 
d a giudicare per analogia - come si è costretti a fare in casi 
ti - è da ritenersi che il meccanismo sia identico, e debba at- 
a disturbi della circolazione linfatica il primo insorgere della lesione, 
1 di un altro punto devo richiamare l’attenzione, poichè esso 
essere messo in molta evidenza. 

io acccennare al fatto che al disotto delle ossa il polmone ha in 
sa risentito anch'esso della lieve, ma insistente azione traumatica. 
de di ciò l'accumulo molto più notevole di noduli nelle vicinanze 
percossi, ed anche un maggiore e speciale sviluppo degli stessi, 
3 detto nella descrizione del reperto istologico del polmone. Questo 
unque, importante, perchè dimostra che quest’azione traumatiz- 
diffonde ad una certa distanza, e ne risentono gli effetti gli organi 
i; per modo che può ritenersi che un trauma, caduto su organi 
parti ossee, possa aver influenza sui tessuti molli degli organi 
i. Ciò, del resto, è già noto in patologia per altri processi, ma è 
volta che viene dimostrato sperimentalmente per l’infezione tuber- 
deve essere messo in evidenza, tanto più che il polmone è l’or- 
quale la tubercolosi maggiormente si localizza e si diffonde. 

Itro fatto merita, infine, di essere notato; cioè che la percussione 
piamente fatta sull’addome, non ha prodotto mai localizzazioni 
relle parti molli, in rispondenza delle zone percosse, cioè in tutto 
astro-enterico. Ma data la estrema mobilità e pieghevolezza dei 
ata l’estensione della percussione, ed essendo noto che i traumi, 
ù circoscritti, tanto più intensamente hanno azione, può ben in- 
questa mancata localizzazione. Del resto, come è stato dimostrato, 
‘quente negli animali, nelle forme sperimentali, produrre, salvo 
reostanze, una larga localizzazione negli organi addominali, quando 
ione del virus sia fatta per la via venosa. 


CONCLUSIONI. 


ll trauma lento, non forte, e ripetuto sul fegato per un tempo 
> lungo predispone in guisa il tessuto epatico, da permettere una 
lizzazione del virus tubercolare, con formazione di noduli a rapida 
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| evoluzione, e che si presentano come noduli grossi, circondati, microscopi- 
! camente, da tubercoli più piccoli. 

2. Il primo insorgere dei noduli stessi deve evidentemente riferirsi 
non già all'esistenza di focolai emorragici, che sdlo rarissimamente ho ri- . 
scontrati, ma sopratutto a disturbi, meno notevoli, della circolazione linfa- 
tica, come il reperto istologico ha chiaramente dimostrato. 

3. Nelle costole, ossa piatte, spugnose, sottili, eguale trauma produce 
| sempre un'evidente localizzazione tubercolare. che, sebbene mostrisi più cir- 
: coscritta, giunge tuttavia ad interessare tutta Ja spessezza delle ossa, aven- 
| dosi focolai che interessano d’ordinario il periostio, la sostanza propria 
I 
| 





dell’osso, il midollo, e si arrestano al livello del tessuto sottopleurale e 

pleurico. 4 
4. L’azione traumatizzante applicata sulle costole si diffonde chia- 

ramente nel polmone sottoposto; la qual cosa è dimostrata dal maggiore i 

accumulo di tubercoli nella zona prossima a quella traumatizzata, e nel più 

rapido sviluppo da essi assunto in tale zona. 

5. Nelle ossa degli arti, e specialmente nei capi articolari e nella i 
sinoviale del ginocchio, con piccoli traumi, non si è ottenuta localizzazione : 
del virus. 

6. È stata, invece, sufficiente l'azione chimica di una tenuissima DI 
quantità d’ammoniaca, per coadiuvare notevolmente la leggiera azione trau- 
| matizzante, avendosi così una estesa localizzazione del virus, la quale, però. 

si è limitata ai soli tessuti molli articolari. ; 
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III. 


Dott. M. SEGA LE 
Sui linfangiomi 


« Note anatomopatologiehe e eliniche. 


(Cont. e fine ; vedi fascicolo 7). 


Come ho di già accennato, la diagnosi di questi tumori facilissima in 
determinati casi, presenta una reale difficoltà e un certo interesse in 
altri, specie quando essi si sviluppino in regioni che, a differenza del- 
Vinguine, dell’ascella, del collo, della lingua, le labbra, ne sono sedi meno 
comuni. 

Alcuni casi hanno un interesse prevalentemente anatomo-patologico, 
come ad esempio quello di Barbacci nella milza di un tubercoloso, loca- 
lizzazione rara, riscontrata pure da Fink sebbene anche da alcuni messa 
in dubbio, o nel rene, ma sonvi ad esempio le localizzazioni nei muscoli striati 
(Ritschl) nella trachea (Suchsdorff), nella mucosa dell'utero (Sick), nella 
mucosa nasale, nel mesentere, nell’ orbita, nella parete del sacco erniario 
(Schwarzstein), nel pene che per la sintomatologia dubbia e per la rarità 
loro possono essere assai imbarazzanti. Un caso di Hamm nella mucosa 
nasale ebbe tutto il decorso clinico di un sarcoma compresa una recidiva 
dopo la prima estirpazione. 

Quando essi si prestino ad un esame fisico presentano tuttavia ‘alcuni 
caratteri differenziali abbastanza netti che riassumo in quanto essi hanno 
di comune in rapporto al tumore stesso più che alla localizzazione, omet- 
tendo di proposito tutto quanto riguarda sia le forme di pertinenza della 
dermatologia, sia le localizzazioni omentali e mesenteriche ampiamente 
studiate dal Catterina, sia i casi di macroglossia e macrocheilia. 

Appaiono spesso nei primi anni di vita e pare che il sesso non pre- 
disponga. L'inizio è inavvertito il più delle volte, lo sviluppo è lento: tal- 
volta invece nelle forme policistiche può aversi un periodo di rapida 
crescita: mancano il più delle volte fenomeni dolorosi; quando il tumore 
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za un certo volume può essere causa per la sua sede di disturbi 
sravi da compressione o da ostruzione. Si hanno tuttavia spesso 
oncomitanti, durante la prima pubertà: nelle donne all’epoca dei 
si avrebbero periodici aumenti di volume accompagnati da do- 
li, cefalee, vomiti, febbre. Però nella letteratura, questi casi sono 
sezioni. Sono indolenti alla pressione ed alla palpazione; se sot- 
si, la pelle è sana ed ha colorazione normale: talvolta sonvi vene 
per l’impedimento meccanico al circolo refluo. Carattere molto im- 
:è la pelle assolutamente mobile sul tumore. Questi caratteri va- 
rando intervengano fatti infiammatori, ulcerazioni, linforree. 
listinguono forme nettamente delimitate e forme ‘diffuse, non deli- 
che forma un ponte di passaggio alle elefantiasi. 
. palpazione, se piccoli, sfuggono sotto il dito; quando sono più 
ti hanno contorni meno netti, talvolta bernoccoluti; si ha una 
me indeterminata quasi di una fluttuazione profonda, come di un 
poco teso. Secondo una felice espressione di Duplay hanno una 
nza molleggiante speciale come quella di sacchi incompletamente 
li liquidi; secondo altri .si ha una consistenza ovattata. 
puntura esplorativa, quando sia necessario giungere a questo 
, dà un liquido chiaro che spesso si coagula con i caratteri della 
sso talvolta geme a lungo dalla tenue ferita; spesso si riproduce 
ente. Nel caso di Douglé fu preceduto da febbre, simulava una 
guinale ed era accompagnato da crisi dolorose lombari. 
ifangiomi possono confondersi con varie affezioni: col lipoma an- 
Lannelongue osserva però che esso è più consistente: se in 
declivi non muta di volume col mutar posizione. 
adeniti croniche ma vale a differenziarlo sia il decorso, sia 
a di catene ganglionari, sia la non aderenza alla pelle, sia l'essere 
li. 
cisti congenite ma oltre ad altri caratteri differenziali, nel caso 
ngiomi la puntura esplorativa ha un valore tutto temporaneo. 
ascessi per congestione l'errore è appena possibile. Gli amma- 
2 di solito assai scaduti, ed un esame minuto riesce a mettere in 
a il più delle volte il punto osseo dolente. 
ernie entero epiploiche infine ed è la forma con cui più di fre- 
si sono confusi. Ricordo che Le Dentu in un caso, non riuscì a 
se si trattava di un’ernia epiploica o di un linfangioma se non 
l’atto operativo. Nella letteratura sonvi vari casi analoghi: diffi- 
agnostiche tra essi ed ernie inguinali, inguino scrotali più di rado 
Nel caso che ho studiato la diagnosi fu posta specialmente in 
a caratteristica consistenza del tumore e al suo comportarsi alla 
(29) 
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pressione. Esso era quasi irreducibile manualmente e scompariva invece a 
poco a poco nel decubito dorsale per riprendere il volume primitivo nella 
posizione eretta. Quando era ridotto, durante i colpi di tosse non dava 
senso di sollevamento al dito palpante. È notevole il fatto che anche in 
questo caso un valente clinico parigino presso cui il paziente era ricorso 
per consiglio giudicò trattarsi di un’ernia crurale, affezione invero con 
la quale aveva vari punti di contatto. 

Tuttavia in molti casi la diagnosi esatta non può farsi che ad un 
esame istologico questo specialmente per i linfangiomi a localizzazioni 
molto rare o in regioni poco o male accessibili ai comuni esami. 

Per quel che riguarda la prognosi v'è in linea generale poco da ag- 
giungere; sono tumori benigni ad andamento lento, lo stato generale non 
è interessato, non v’hanno comunemente recidive anche quando non siano 
totalmente estirpati. A questa regola che può ricevere varie interpretazioni 
si hanno finora poche eccezioni. Si ebbe talvolta su dei pazienti, morte 
per setticemia e piemia, da un processo secondariamente svoltosi nel 
tumore. 

Sonvi -casi tuttavia in cui appare una complicanza che può essere 
grave. Nelle forme sotto cutanee o sotto mucose, può aversi per necrosi 
iscemica o traumatica del tessuto rivestente, una comunicazione tra il 
tumore e l’esterno, e quindi una linforrea ostinata, accentuantesi ad ogni 
pressione diretta o indiretta. Si riferiscono casi in cui il paziente perdeva 
litri di linfa ogni giorno: da ciò un rapido decadere delle forze, cui con- 
viene provvedere rapidamente. 

L’intervento razionale come ho accennato è l’estirpazione. Essa è su- 
bordinata per la tecnica e le indicazioni alla sede. 

Le compressioni non hanno mai dato risultati durevoli. 

La puntura esplorativa semplice o con successiva iniezione di jodo 
o, come si praticò per gli emangiomi, di acqua calda, non hanno dato 
quei risultati che a dir vero quasi nemmeno si potevano attendere. 

Il processo di guarigione lenta, che s’ebbe talvolta dopo iniezioni di 
HNO’, di F,Cl,, fu spesso complicato da emorragie secondarie al cadere 
dell’escara, e da cicatrici deformanti. 

L’estirpazione quando è possibile deve essere completa sebbene in 
alcuni casi come in quello di Ségond in cui il linfangioma si prolungava 
nella fossa iliaca e si spingeva negli interstizi muscolari, pare che la sola 
resezione abbia portato una diminuzione di volume del tumore residuo 
forse per sclerosi posttrombotica. Un tale risultato comunica pure D’Arcey 
Power. 

Quando l'estirpazione non sia possibile od opportuna e l’intervento si 


imponga, come nel caso di linfangiomi tracheali Karmer propose la elet- 
0 
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trolisi che nel suo caso diede risultati abbastanza soddisfacenti. Il tratta- 
mento con il termocanterio, fu pure impiegato con successo, così il seta- 
ceum candens alla Middeldorf. 


Nel caso presentatosi al nostro esame si tratta di un giovine signore 
di 20 anni celibe commerciante entrato il 21 febbraio 1902 nella casa di 
salute « Galliera », reparto chirurgia, primario dott. G. B. Segale. 

Dalla anamnesi familiare risulta che una sorella del paziente fu af- 
fetta da analoga infermità. Il paziente soggiornò molti anni al Parà. Anam- 
nesi personale completamente negativa. Da otto anni notò la comparsa di 
una piccola intumescenza al triangolo di Scarpa destro la quale andò len- 
tamente crescendo così da raggiungere il volume di un uovo di gallina. 

La cute è integra, non vi sono vene ectasiche: il tumore è indolente, 
di consistenza ovattata e pastosa, lentamente riducibile sotto la pressione 
manuale. Cessata questa, specie nella posizione eretta, il tumore riappare 
e raggiunge lentamente il volume primitivo, i colpi di tosse influiscono 
appena sulla sua formazione, il dito palpante non ha nessuna sensazione 
di urto. Non vi sono impulsi trasmessi nè fremiti. Le ghiandole linfatiche 
regionali sono integre, non vi sono varici agli arti. 

Diagnosi: linfangioma crurale. 

Atto operativo: incisione longitudinale lungo la bisettrice del triangolo ; 
si scollano i tessuti come si trattasse di un’ernia. Giunti sulla parete del 
tumore si isola attorno fino al peduncolo che si inoltra nel canale crurale. 
Confermata la diagnosi si spacca il canale e si raggiunge il limite supe-o 
riore del tumore in una specie di peduncolo preperitoneale. Posto un laccio 
sul peduncolo previa trasfissione si asporta. Si occlude con sutura il ca- 
nale abbassando l’arcata incisa e si rinchiude la ferita. Decorso asettico. 
Esce dieci giorni dopo. 


L'esame istologico di un gran numero di sezioni seriate, ottenute da 
pezzi staccati in vari punti del tumore, ha dato un reperto caratteristico. 

Il tumore è avvolto da tessuto fibrillare’ lasso, abbastanza ricco in 
cellule : in certi punti appaiono molto numerosi elementi cellulari a cito- 
plasma basofilo, più resistente del nucleo a tentativi di decolorazione, 
leggermente granulato, a nucleo eccentrico, con uno spazio attorno non 
granuloso e chiaro: elementi cellulari che devono per i loro caratteri 
essere ascritti alla categoria delle plasmazellen. Alla periferia del tumore 
stanno ancora numerosi ammassi di grasso. 


L’esame degli strati più interni fa rilevare ad un esame sommario 
(ol) 
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come si possa suddividere il campo in una serie di isolotti racchiudenti 
uno spazio diviso pur esso da sepimenti di varia costituzione. La parete 
degli isolotti minori è composta di uno strato di fibre muscolari liscie, 
circondate da connettivo in cui si mettono in evidenza abbondanti fibre 
elastiche: abbondano pure vasi arteriosi e venosi nello spessore di questa 
parete: in essi non ho riscontrato processi degenerativi nell’intima. 


Possono distinguersi formazioni cistiche di forma varia e di contenuto 
caratteristico. Spazi allungati e ristretti, con molte pieghe, tappezzati di 
endotelio abbastanza caratteristico, non alterato, che in alcuni punti as- 
sieme a scarsissimo connettivo che può appena mettersi in evidenza, 
l’unico costituente la parete: tuttavia anche in esso si nota talvolta piccoli 
fasci di fibre muscolari liscie, ad andamento talvolta secondo l’asse, tal- 
volta perpendicolare ad esso, talvolta abbraccianti tutto l’alveolo, talvolta 
da un solo lato. | 

Tra l’una e l’altra formazione cistica v’ha un tessuto molto ricco in 
cellule : linfociti, fibroblasti, in certi punti una vera apparenza di infiltra- 
zione parvicellulare inflammatoria. ~ 

Nelle pareti dell’ intima della cisti sono notevoli molte introflessioni 
dell’endotelio, in alcuni punti si mettono in evidenza ammassi proliferanti 
preendoteliali da cellule stromali, ricoperte tuttavia ancora da endotelio: 
in certi punti si hanno protuberanze cave, rivolte all’interno con linfociti 
numerosi, senza che lo studio seriato di esse abbia dimostrato un rap- 


porto con le cavità cistiche maggiori. Altre prominenze ancora sonvi 
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con nettii caratteri di vasi linfatici, fra cui fibre muscolari liscie e fibre 
elastiche, rappresentanti certamente o un irregolare sviluppo della parete 
© il confluire di due spazi linfatici. Le fibre elastiche della grossa parete, 
non sono nè per il decorso, nè per la presenza costanti. Talvolta rare, tal- 
volta addensate, talvolta sparse, spesso mancanti: in alcuni punti invece 
e specie quando la tonaca muscolare è assai evidente, esse la fiancheg- 
giano quasi a forma di lamelle e sono presenti pure in vicinanza dell’in- 
tima, decorrenti allora parallele al lume. ll contenuto di queste cisti, fu 
studiato in parte nelle sezioni stesse, in parte precedentemente a seguito 
di una puntura esplorativa, praticata appunto a questo scopo immediata- 
mente dopo estirpato il tumore. Si tratta di un liquido amorfo, facilmente 
coagulabile, tingibile in rosso chiaro con l’eosina in cui si trovano nu- 
merosi i leucociti neutrofili, alcuni acidofili: non tutti ben conservati, 
specie nelle sezioni in cui certo il metodo di fissazione non è stato il più 
adatto per il loro esame. Nelle sezioni questi elementi non hanno alcuna 
disposizione caratteristica : sono misti fra loro. Nel liquido estratto notai 
ancora gruppi di elementi con spiccati fatti di cromatolisi che dai loro 
caratteri potevano bene attribuirsi ad endoteli desquamati. 

Esaminando il contenuto delle cavità cistiche nelle sezioni, si ‘nota 
una sostanza in parte finamente granulare, in parte formata da delicate 
fibrelle che si intrecciano fra loro in vari sensi. Esse, col metodo Weigert 
si dimostrano formate di fibrina. 

Nelle sezioni, hanno attratto ancora la mia attenzione certe speojali | 
formazioni, rotondeggianti, cordoni cellulari, a parete analoga alle cisti prima 
descritte, ma con lume quasi completamente obliterato per una prolife- 
razione periteliale perivascolare. In essi poteva esser messo in evidenza, 
qualche vaso neoformato, qualche granulo di pigmento bruno amorfo. 

In altre di queste formazioni appariva evidente una ricca rete di la- 
cune tra i fibroblasti, tappezzate per dir così da cellule piatte, sottili, molto 
simili a endotelio. Una determinazione esatta, se in questo caso si tratti 
di cellule connettivali, o effettivamente di linfangioblasti, non la credo 
possibile con le sezioni che ho esaminate. 

In alcuni punti ancora, il processo sembrava più avanzato: le lacune . 
tra i fibroblasti che erano in uno stadio meno giovane dei precedenti 
eran più Ampie, il rivestimento appariva nettamente caratterizzato, il con- 
tenuto di molto somigliante al precedentemente descritto, se non forse 
che si ha una minor partecipazione dei leucociti a nucleo polimorfo-neu- 
trofili e acidofili. 

D'altra parte in molti campi di osservazione si poteva notare una 
obliterazione progressiva da iperplasia delle cellule stromali dei lumi delle 


pregresse formazioni cistiche: una successiva neoformazione di capillari 
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linfatici progredienti nella loro evoluzione a formare le nuove formazioni 
cistiche, e in esse ancora, le più interne, le giovanissime, in certi punti, 
un accenno a proliferazione subendoteliale che rappresenta con tutta pro- 
babilità il primo stadio della successiva obliterazione. Aggiungo ancora 
che l’esame degli strati più periferici dimostra quasi una ipertrofia della 
muscolare, caratterizzata dal maggior spessore, sebbene non possa aversi 
intera la certezza del fatto, sia per la non costanza, sia perchè in un di- 
sporsi così irregolare delle formazioni cistiche, non può escludersi che il 
taglio non sia caduto alquanto tangenziale. 

Alla periferia si ha abbastanza evidente un forte appiattimento degli 
endoteli, che dà l'impressione come di una forza agente centripeta da 
aumento di volume nell'interno. Aggiungo ancora che nel tessuto fonda- 
mentale perivasale si ha spesso qualche ammasso di linfociti: cellule epi- 
telioidi con un reticolato equivalente a un reticolato linfatico. 


Questi dati analitici bastano a caratterizzare il neoplasma e a defi- 
nirne entro certi limiti il meccanismo di formazione. Gli elementi del tu- 
more in esame sono dunque gli spazi chiusi rivestiti di endotelio piatto a 
un solo strato ; il contenuto: linfa coagulata; le pareti delle cisti formate 
in prevalenza di fasci connettivali con fibro-cellule muscolari e tessuto 
elastico. : 

Non pud manifestamente trattarsi che di un tumore vascolare linfatico, 
di un linfangioma. 

Ancora: una forma neoplastica vera, e non una semplice ectasia. 

Lo dimostra anzitutto il suo relativo limitamento dai tessuti ambienti, 
e poi anche meglio le rigogliose proliferazioni dei costituenti elementi 
della parete. 

Lo dimostrano poi con sufficiente evidenza gli stadi di sviluppo che ho 
potuto sorprendere nello studio metodico del. tumore, e che dànno una 
. idea abbastanza chiara del come questo neoplasma sia venuto aumentando. 
È una forma di accrescimento molto lenta, il più delle volte, che può es- 
sere tuttavia anche tumultuoso e rapidissimo quando intervenga l'elemento 
linfa in una quantità maggiore del consueto, o quando si formino in essi 
degli stravasi sanguigni: fatti gli uni e gli altri che devono essere av- ~ 
venuti anche nell’esemplare che ho studiato, e di cui restano traccie sia 
nella disposizione degli strati periferici, sia nei granuli di pigmento con- 
tenenti ferro qua e là osservati. 


Due fatti principali risultano dallo studio del tumore: Una prolifera- 
so 
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zione delle cellule stromali periteliali e un processo infiammatorio cronico 
e lento dimostrato dalle plasmazellen periferiche, dall'infiltrazione parvi- 
cellulare in alcuni punti, dall’abbondanza di neutrofili ed eosinofili nel li 
quido contenuto. 

Lo studio di questo esemplare non mi ha permesso di determinare 
dati sufficienti per escludere o ammettere in un modo assoluto, rapporti 
di susseguenza tra l’uno e l’altro ordine di fatti. 

Nel caso nostro, abbiamo ancora a considerare il soggiorno nei paesi 
caldi. Potrebbe domandarsi se per avventura non fosse questo in rapporto 
col linfangioma studiato : ma non ho raccolto a questo proposito dall'esame 
compiuto nessun dato diretto per affermarlo, mentre l’indagine del gentilizio 
fa ritenere questa ipotesi poco probabile. 

L’interpretazione istogenetica di questo esemplare di linfangioma si 
connette a quel processo di successiva proliferazione perivasale che ho 
descritta. 

L’endotelio appare quasi passivamente spinto nel lume vasale, anzichè 
attivamente proliferante, spinto da una esuberante produzione periteliale, 
in alcuni punti e negli stadi più giovani evidentissima con successiva for- 
mazione di spazi linfatici. In questi stessi stadi mancano tuttavia spesso 
attorno al vaso fatti di reazione flogistica e questo parla in favore di una 
origine autoctona, neoplasica nel vero senso della parola, sebbene anche 
in questo caso debba tenersi conto per spiegare il notevole accrescimento 
del tumore, dei disturbi circolatori, delle stasi linfatiche, che queste suc- 
cessive obliterazioni’ producono e che si ripercuotono nei tessuti ambienti, 
i quali reagiscono con processi iperplasici In un primo tempo, e degene- 
rativi in un tempo successivo. 

Tuttavia, come osserva il Ribbert, il valore di questo fattore è molto 
relativo. In questi tumori, come negli emangiomi, la pressione in rapporto 
al circolo, è minima, e non può darsi d’altra parte un notevole valore 
all'eventuale aumento di pressione da secrezione di linfa da parte degli 
endoteli, perchè in tal caso, la pressione, prima ancora di agire in un 
modo sufficiente sui tessuti ambienti, agirebbe sugli endoteli stessi dan- 
neggiandoli e rendendoli incapaci a un ulteriore lavoro fisiologico. 
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ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DI MESSINA 
diretto dal prof. G. D'Unso. 


Patogenesi dell’ anuria in un caso di iste- 
rectomia vaginale per cancro. - Con ri- 
cerca sperimentale sul cadavere 





I pel dott. GIUSEPPE BETAGH, aiuto. 


Non è della forma di anuria che interviene abbastanza frequente- 
mente nel decorso ultimo della evoluzione del cancro uterino e che è 
dovuta a compressione dell’uretere per diffusione del processo neoplastico 
© per metastasi nelle ghiandole linfatiche, che io intendo qui parlare, 
ma di una anuria post-operatoria per isterectomia vaginale. 

Questa trattazione mi viene fornita dall’osservazione clinica di un caso 
di carcinoma del collo dell’utero, in cui immediatamente dopo l’isterec- 
tomia vaginale eseguita in Clinica coll’applicazione delle pinze a perma- 
nenza si ebbe anuria si può dire completa, la quale scomparve solo in 
‘seguito alla rimozione delle pinze, senza che si sia poi in secondo tempo 
verificata nessuna fistola uretero o vescico-vaginale. 

Dò pochi cenni della storia clinica: 


R... T... di anni 42, donna di casa. Ha avuto 13 figli. L'ultimo parto 
5 avvenuto 6 mesi fa. Da 3 mesi ha perdite vaginali fetide e talvolta san- 
guinolente, con dolori sacrali. 

Obbiettivamente riscontrasi come il collo dell’utero è aumentato di 
rolume perchè è sede di una infiltrazione nodulare la quale presenta li- 
riti indistinti. Dalla parte del muso di tinca si notano piccole vegetazioni 
Ncerate sporgenti in vagina. I fornici e la porzione sopra vaginale del- 
‘utero si presentano liberi; però tutto l’utero è aumentato di volume ed 


lateroverso a sinistra. 
(o) 





q 
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Nulla si riscontra di speciale allo esame degli organi interni. Urine 
normali. 

Operazione (prof. G. D'Urso). — 15 aprile 1903. Narcosi morfino- 
cloroformica. Previo svuotamento della vescica e del retto si procede al- 
l’isterectomia totale vaginale. 

L’isolamento della faccia anteriore dell'utero riesce un po’ difficile 
per pregresse aderenze peritoneali. Scollato l’utero in avanti ed indietro 
fino ad aprire il peritoneo, viene liberato dalle sue connessionj col liga- 
mento largo di destra dopo di avere preso questo con delle pinze dal 
basso in alto. Durante questa manovra si ha un po’ di sangue, cosicchè 
per agire rapidamente si compie il capitombolo anteriore dell'utero e si 
asporta l'organo, separandolo dal legamento largo di sinistra che viene 
afferrato con delle pinze dall’alto al basso. 

Si fa l’emostasi perfetta (il sangue avutosi precedentemente proviene 
da una vaginale) e si lasciano come per abitudine le pinze a permanenza. 
Viene applicato un tampone in corrispondenza dell’orifizio peritoneale. 
Tamponamento della vagina e protezione delle pinze con garza sterile 
dopo di avere assicurata ciascuna di esse ad un fil di seta strettamente 
annodato. 

L’inferma viene posta a letto. 

Nelle ore pomeridiane si procede al cateterismo vescicale, ma con 
grande sorpresa non si trova urina in vescica. Estratto il catetere solo 
poche gocce di urina vengono fuori con esso. 

Il lenzuolo che sta sotto l'’ammalata si trova bagnato da liquide in- 
coloro in corrispondenza dei genitali esterni e per un momento noi cre- 
diamo che esso sia dato non solo da secrezione vaginale ma da liquido 
urinoso venuto fuori o dalle vie naturali senza che l’inferma se ne sia; 
accorta, o da un’apertura fatta in vescica durante l'operazionè. 

Però il decorso ulteriore ci dimostra la inesattezza di ambedue queste 
ipotesi. 

Difatti il cateterismo viene rinnovato nella sera, ma con risultato ne-: 
gativo e d'altra parte la macchia che si rinnova nel lenzuolo non hi 
affatto odore urinoso ed è semplicemente data dalla filtrazione del- 
l’acqua sterile di cui era leggermente imbevuto il materiale da tampona-| 
mento. 

L’inferma si lagna intanto di dolori lombari più accentuati alla re- 
gione renale sinistra. Lo stato generale è ottimo, la temperatura normal 
il polso 80. Così dura tutta la notte e tutta la mattina seguente. Dai 
petuti cateterismi che dànno esito solo a qualche goccia di urina si 
sono raccogliere circa 10 centimetri cubici di liquido. 

Stando così le cose, pur mantenendosi ottimo lo stato generale rel: 
tivamente al sensorio, e mancando ogni disturbo uremico, viene riporta! 
Yammalata sul letto operatorio e con molta cautela alla distanza di cit 
30 ore dall’atto operativo, invece di aspettare il periodo abituale di 48 01 
si procede alla rimozione delle pinze. 

Questa manovra riesce benissimo, senza che si verifichi emorragit 
di sorta. Appena tolte le pinze viene rimesso un catetere in vescica 
allora incomincia la fuoriuscita di urina di aspetto limpido, la quale 
quel momento seguita a gocciolare continuamente in modo da raccoglieri 
in pochissimo tempo una buona quantità. 

Cessano così i dolori lombari. 

Dalle 4 pom. fino alle 8 ant. dell’indomani vengono raccolti 1000 ce 
timedai cubici di orina di aspetto limpido, di reazione acida, con pe: 
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specifico 1011, contenente tracce di albumina e 12 gm. di urea. Altri 
425 centimetri cubici si raccolgono dalle 8 ant. alle 4 pom. della stessa 
giornata, con un peso specifico di 1015 e contenenti gm. 8.86 di urea. 
Insomma nelle 24 ore dopo la rimozione delle pinze vengono in tutta 
secregati 1425 centimetri cubici di orina. . 

Nei giorni consecutivi la secrezione urinaria si mantiene normale, 
oscillando dai 1000 ai 1200 centimetri cubici, scompaiono le tracce di 
albumina, non vi si osservano mai elementi del sangue e non si nota per 
nulla perdita di orina dalla via vaginale. 

Anche il decorso della ferita operatoria procede secondo la norma. 
Eliminate le parti necrotiche corrispondenti ai tessuti presi tra le pinze, 
il cavo rapidamente si copre di buone granulazioni, e si ottiene in breve 
tempo la cicatrizzazione. 

L’inferma lascia la clinica il giorno 30 aprile. 

La neoplasia si trova macroscopicamente limitata al collo dell’utero 
da dove invade solo con sottili getti la porzione sopravaginale. 

All'esame microscopico si trova trattarsi di un epitelioma del collo 
dell’utero proveniente dall’epitelio di rivestimento della mucosa. 

Gli elementi neoplastici ripetono il tipo -delle cellule del corpo mu- 
coso del Malpighi e sono provvisti di prolungamenti spinosi ; vi si trovano 
anche disposizioni a forma di cipolla. 

In alcuni tratti la neoformazione epiteliale si presenta ad alveoli li- 
mitati perfettamente da tessuto connettivo ricco di elementi giovani fissi 
e d’immigrazione, e di fibrocellule muscolari; in altri essa ha disposizione 
a cordoni. 


. 
oe 

L’interesse del caso non risiede adunque nelle particolarità istolo- 
giche del neoplasma, nè nella evoluzione clinica di esso, ma nel fenomeno 
dell’anuria manifestatasi dopo l'intervento chirurgico. 

Assodato che si sia trattato di vera anuria, giacchè nessuna ferita 
esisteva nella vescica o negli ureteri, come si era potuto sospettare in 
un primo momento trovando vuoto il serbatoio dell’urina, ci domandiamo 
noi da quale causa in questa circostanza essa sia stata determinata. 

Noi dobbiamo qui affermare con sicurezza, come non solo non 
esistevano ferite operatorie della vescica o degli ureteri, ma anche 
come questi fossero stati rispettati anche dalla presa delle pinze a per- 
manenza. 

Che se questo fosse accaduto, noi avremme dovuto, in secondo tempo, 
riscontrare una fistola uretero-vaginale mono o bilaterale, giacchè sareb- 
bero stati più che sufficienti 30 ore di forte compressione esercitata da 
una pinza Klemmer per determinare la necrosi della parete ureterica. 
Ma nè compressione diretta fu esercitata sugli ureteri, nè in essi si potè 
manifestare alcuna lesione, come lo dimostra d’altra parte la costituzione 
chimica dell’urina, la quale tranne poche traccie di albumina dovute cer- 


tamente o all’azione del cloroformio sui reni o al fatto stesso dell’altera- 
9) 
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zione della secrezione urinaria nel periodo in cui si ebbe anuria, non 
fece rilevare mai presenza di sangue, nè nessun altro principio anormale. 

Che d’altra parte l’anuria fosse stata determinata nel nostro caso 
dall’applicazione delle pinze lo dimostrava il fatto della ricomparsa della 
eliminazione dell’urina, appena rimossi i Klemmer dal campo operatorio. 
Ed allora in che modo l’applicazione delle pinze ha potuto esercitare la 
sua azione sugli ureteri senza che questi siano stati interessati nella 
presa? 

Quando furono tolte le pinze e noi vedemmo ristabilirsi la emissione 
dell’urina, ci spiegammo tutto ammettendo un’anuria di origine mecca- 
nica per compressione indiretta o per occlusione da stiramento e torsione 
dell’uretere, e pensammo che nel nostro caso fosse stato solo un uretere, 
il sinistro più direttamente compromesso, mentre l’assenza completa, si 
può dire, di secrezione urinaria anche dal rene destro si dovesse ad un 
fatto di anuria riflessa. E difatti se noi esaminiano le manovre compiute 
durante l’atto operativo troviamo che dopo l'isolamento della porzione 
sopravaginale dell'utero dalla vescica non limitata solo alla linea me- 
diana, ma estesa anche lateralmente e dopo l’isolamento dell’utero indietro, 
il ligamento largo di destra fu preso con delle pinze lunghe dal basso 
in alto, e certamente in questa manovra noi non potevamo interessare 
l’uretere, nè su di esso potevamo agire indirettamente. 

Invece il ligamento largo di sinistra fu afferrato in direzione opposta; 
cioè, fatto il capitombolo anteriore dell'utero, una lunga pinza fu appli- 
cata sul ligamento largo dall’alto in basso, e dopo tagliati i tessuti in- 
terposti, tra questa pinza e il margine laterale dell’utero, nello stesso 
senso altre pinze furono applicate sul resto del ligamento largo di sinistra 
fino all’isolamento completo dell’utero. Queste pinze che al momento del- 
l'applicazione dunque venivano dirette dall’alto al basso e da destra a 
sinistra venivano quindi riabbassate in modo da poggiare sulla parete 
inferiore e laterale sinistra della vagina, ed in tale movimento di abbas- | 
samento dovevano esercitare certamente una trazione e una torsione sul 
legamento largo dello stesso lato. Ora questo fatto poteva, trasmesso 
anche alla porzione di uretere decorrente nello spessore del legamento 
largo, determinare tale una modificazione nel decorso e nella direzione 
di esso da ostacolare il deflusso dell’orina secregata dal rene sinistro, 
tanto più in quanto che il processo di perimetrite precedentemente esi- 
stito, aveva reso meno lassi i rapporti normali degli organi contenuti 
negli annessi. Stabilitosi tale ostacolo si poteva per fatto riflesso avere 
abolizione della funzione del rene del lato opposto. Questa era la spiega- 
zione clinica migliore, la più plausibile di fronte ai fatti che si erano 


manifestati alla nostra osservazione. 
(40) 
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remo come anche la ricerca sperimentale ci offrirà argomenti 
oli alla nostra tesi intorno a questa specie di origine meccanica 
a. 


ui stimo opportuno ricordare quali sono i rapporti normali del- 
| per ciò che riguarda in ispecie la sua posizione nel piccolo 


trattati di anatomia il decorso dell’uretere schematicamente è 
da una linea verticale che passi pel punto di unione del terzo 
coi due terzi esterni dell’arcata crurale. In realtà pérò i due ure- 
no una direzione obliqua in basso e in dentro, in modo che 
le loro estremità superiori distano 8-9 centimetri, le inferiori 
ntane solo due centimetri. In essi si distingue ordinariamente una 
» addominale, una porzione pelvica ed una porzione vescicale. 
idominale che andrebbe dall'origine renale fino alla entrata nel 
bacino è lunga 14 centimetri e ricoperta dal peritoneo riposa sul 
) psoas, con direzione quasi verticale o a forma di S allungato 
apporti nella donna coi vasi utero-ovarici che passano al lato 
di essa. 
interessante per noi la porzione pelvica, la quale andrebbe dal- 
30 nel piccolo bacino in corrispondenza della sinfisi sacro-iliaca 
scica, con una lunghezza di circa 12 centimetri. Qui l’uretere ha 
so a concavità antero-interna e per un primo tratto quasi verti- 
e si porta verso la parete laterale del bacino, secondo la dire- 
si vasi ipogastrici che stanno al suo lato interno, indi nella donna 
. il legamento largo e si dirige obliquamente in avanti e in dentro 
do rapporti dapprima col margine esterno, poscia col margine 
> e porzione più bassa del margine interno del legamento largo. 
to tragitto esso incontra, tenuto conto della direzione, dapprima 
ento rotondo, il quale passando al di sopra dell’uretere incrocia 
ad angolo retto, poscia si trova in rapporto con l'arteria uterina, 
alla quale portasi verso il collo dell’utero. Uretere e arteria ute- 
sorrono dapprima l’uno accanto all’altra, l'arteria al davanti del- 
3, indi l’arteria si inflette in alto verso il margine dell’utero, l’uretere 
incrocia il collo dell'utero, raggiunge il fornice laterale della va- 
passando sulla faccia anteriore della vagina arriva alla vescica. 
porzione vescicale, lunga circa un centimetro, decorre nello Spes 
asso della parete vescicale. 


questione dei rapporti tra uretere e organi genitali femminili è 
c a) 
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stata oggetto di studi speciali ed oltre al lavoro del Pick, che si occupa della 
topografia dell’uretere nella donna troviamo una memoria del Fraisse (1), 
il quale si propose di studiare la questione giusto in seguito ad una 
isterectomia vaginale in cui il pinzettamento dell’uretere destro produsse 
una fistola urinaria. 

Egli riferendosi a quanto io ho accennato già a proposito della por- 


«zione pelvica dell’uretere, dice che per il chirurgo non è esatto conside- 


rare come una porzione tutta quella che comunemente va sotto il nome 
di pelvica, e ritiene insieme al Pick e al Landau come porzione pelvica 
solo la prima parte, mentre dà il nome di vescicale al resto della por- 
zione pelvica insieme alla vescicale propriamente detta. Così dei 12 centi- 
metri della porzione pelvica degli anatomici, solo i primi 7 andrebbero 
sotto tale nome, gli altri 5 costituirebbero la porzione vescicale insieme 
al piccolo tratto di uretere decorrente nello spessore stesso della vescica. 
Il limite tra la porzione pelvica e la porzione vescicale sarebbe segnato 
dall'incontro del legamento rotondo 

Questa suddivisione trova spiegazione in ciò che l’uretere nella sua 
ultima porzione sta in rapporto colla parete vescicale posteriore e ad 
essa si trova connesso in modo da seguirne i vari spostamenti. 

Il Fraisse adunque dice come nella porzione pelvica l’uretere descrive 
una curva a convessità postero-esterna, di cui si distingue una prima 
parte lunga cm. 2 1/2 che dallo stretto superiore va alla parete pelvica 
laterale, detta anche segmento iuxta-vascolare in rapporto con vasi ipo- 
gastrici, di cui l’uretere segue la faccia anteriore a sinistra mentre a 
destra costeggia il bordo interno. È a questo punto che la distanza tra 
gli ureteri raggiunge il limite massimo di cm. 12. 

La seconda parte lunga circa cm. 5 s'immette nel legamento largo 
in mezzo al connettivo lasso ed è detta anche porzione interlegamen- 
taria. Essa passa al di sotto della fossetta ovarica, di cui costi- 
tuisce il bordo postero-interno, e raggiunge obliquamente la base del 
legamento largo fino ad incrociare ad angolo retto il legamento rotondo 
che passa al di sopra. Questo punto segna il limite anteriore della por- 
zione pelvica. x 

In questo tragitto l’uretere, che percorre quasi un piano orizzontale 
parallelo alla base del legamento largo e più alto di mezzo centimetro 
da essa, passa al di sopra dei vasi uterini di cui poi incrocia la direzione 
ad angolo acuto. 

La porzione vescicale è situata in un piano obliquo in avanti e in 
basso. Qui l’uretere trovasi dapprima nel tessuto cellulare paracervicale 
lungo la porzione sopra-vaginale del collo uterino, poi ai lati del cul di 


sacco anteriore della vagina e lungo la parete anteriore della vagina, 
(0) 
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sboccando in vescica in corrispondenza dell'unione tra terzo superiore e 
terzo medio della stessa parete vaginale. 

In questo tragitto per altro l’uretere trovasi rispetto alla faccia po- 
steriore della vescica in rapporti d’intimità, cosicchè, dice il Fraisse, lo 
scollamento della vescica in alto, se esteso alle parti laterali, viene seguito 
senz'altro dallo scollamento degli ureteri. 

Sottilizzando molto il Petit (2) distingue nell’uretere cinque segmenti, 
di cui il primo che lui chiama posteriore o sotto-peritoneale andrebbe dal- 
l'origine fino al legamento largo. Ad esso farebbe seguito il segmento 
parauterino, il paravaginale, il segmento iuxta-vaginale ed il vescicale. 

Pur esistendo in realtà questa diversità di rapporti dell’ ultima por- 
zione dell’uretere, non si possono considerare come segmenti a parte i 
quattro ultimi descritti dal Petit, e che rientrerebbero nella porzione ve- 
scicale come è designata dal Fraisse. 

Da questi ricordi anatomici emerge un fatto principalmente, che cioè 
il pericolo di ledere l’uretere durante l’isterectomia vaginale si incontra 
sopratutto in corrispondenza della base del legamento largo, quando non 
si è praticato un sufficiente scollamento anteriore e laterale che abbia 
ricacciato in alto la vescica insieme alle ultime porzioni dell’uretere, in 
modo che non succeda di prendere questi condotti tra i morsi delle pinze 
che afferrano i legamenti larghi. 


* 
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Un problema che si affaccia subito è quello di vedere se i pericoli 
riguardanti l’uretere siano sempre gli stessi indipendentemente dal pro- 
cesso di isterectomia, o se essi siano maggiori o minori a seconda che 
si applichi un processo piuttosto che un altro. 

Difatti noi sappiamo come l’operazione della isterectomia vaginale 
ha subìto numerose modificazioni, le quali principalmente hanno ‘avuto 
di mira la sicurezza della emostasi dei vasi decorrenti nel legamento 
largo. . 

Io qui fard un rapido cenno di questa questione: 

Mentre nei primi tentativi di questa operazione (Sauter, 1822; Blundel, 
1828) non si badò all’emostasi dei vasi del legamento largo, si deve al 
Recamier l’idea della legatura di questi legamenti. Egli difatti nel 1829 fece 
una isterectomia vaginale eseguendo nel corpo dell'utero un capitombolo 
anteriore e legando i legamenti larghi che sezionava dall’alto in basso. 

Ma per quanto lo Gendrin avesse proposto già nel 1823 l’isolamento 
dell’arteria uterina, ed il Tarral la legatura in massa del legamento largo, 


seguì un periodo di insuccessi per cui l’isterectomia vaginale fu abban- 
@ 
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donata per essere ripresa solo nel 1876. In questo anno l’Hennig fa una 
isterectomia con emostasi difettosa, mentre lo Czerny nella stessa epoca 
inizia l'’emostasi per mezzo delle legature, e questo sistema viene seguito 
dal Billroth e dagli altri chirurgi tedeschi. 

Lo Schroeder nel 1880 seziona il legamento largo tra due legature, 
il Terrier propone la legatura a catena, l’Olhausen la legatura elastica 
definitiva, l’Hegar e il Kaltenback, |’ Iennings la legatura elastica prov- 
visoria. 

D'altra parte in Francia in cui l’isterectomia vaginale fu praticata 
dal Demons nel 1883 e poi da Pean, Tillaux, Terrier... vi furono da prin- 
cipio casi di morte per emorragia, per cui in qualche caso furono lasciate 
delle pinze a permanenza (Le Dentu) finchè il Richelot verso il 1886 
propone l’applicazione delle pinze a permanenza come metodo nella iste- 
rectomia. 

Questo fatto segna un nuovo periodo, un periodo di perfezione nella 
storia di questa operazione, perchè esso dà vantaggi innumerevoli dal 
lato della semplicità e specie della rapidità dell'intervento. 

Da quell’epoca sorsero numerosi processi perchè ciascuno propose 
delle modificazioni personali. Esse per altro si aggirano attorno a due 
punti principali, cioè alla esteriorizzazione dell'utero e alla emostasi del 
legamento largo. L’esteriorizzazione dell’utero viene eseguita mercé il ca- 
pitombolo in avanti o in dietro, o facilitata dalla sezione della faccia an- 
teriore dell’utero (Doyen) o dalla sezione completa mediana di esso 
(Quenu-Miller). 

Molto controversa la questione della emostasi trovasi divisa in due 
campi, essendoci chirurgi sostenitori della legatura, altri fautori dell’ap- 
plicazione delle pinze. 

Allo scopo di evitare lo stato doloroso che le inferme sopportano 
durante il periodo dell’applicazione delle pinze, e per mettersi al sicuro 
da una emorragia secondaria, molti preferiscono la legatura in tutti i casi 
e la legatura viene praticata o a catena o isolatamente pei vasi principali. 
Per quelli che preferiscono di lasciare le pinze, alcuni le applicano dal 
basso in alto alla maniera del Richelot, altri dall’alto in basso secondo 
Doyen (3). 

Nella nostra clinica, quando non si crede di agire dalla via dell’ad- 
dome nei casi di carcinoma dell’utero, si usa di lasciare le pinze a per- 
manenza nella esecuzione della isterectomia vaginale, allo scopo di allon- 
tanare quanto più è possibile di tessuto, onde rendere più lontano il pericolo 
della recidiva, perchè lasciando le pinze a permanenza si ha caduta in 
necrosi dei tessuti interposti tra le pinze, cosa invece che non si ha in 


una maniera così estesa col sistema delle legature. 
(ue) 
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Non è il caso di citare partitamente nomi e processi, i quali si diffe- 
renziano per modificazioni di maggiore o minore entità apportate ai di- 
versi tempi di una isterectomia vaginale; nè parlerò qui degli accidenti 
che possono intervenire, come la ferita della vescica, del retto, la lesione 
di un’ansa intestinale. 

A noi interessa più da vicino la questione dell’uretere, la lesione del 
quale viene citata come possibile nel corso di una isterectomia. Difatti 
parecchi casi esistono di ferita dell’uretere o di fistola ureterica soprav- 
venuta in seguito al pinzettamento di un uretere. 

Certamente uno scollamento ben fatto del collo dell’utero evita la le- 
sione dell’uretere ; è più facile difatti, data la posizione dell’uretere, di 
incontrare questo condotto nelle manovre attorno al collo dell’utero, o 
quando, come dice il Pichevin, si cerca di pinzettare l'arteria uterina. 

È difatti verso la base del legamento largo che noi dobbiamo temere 
questo fatto, e non quando si afferrano le parti più alte del legamento 
largo. Queste sono già molto lontane dal decorso dell’uretere. 

Ma noi vogliamo qui menzionare un’altra circostanza, la quale può 
agire indirettamente sull’uretere, cioè delle condizioni di cose che deb- 
bonsi essere verificate nel caso nostro, di un uretere dioè, che, sebbene 
non preso dalla pinza, pure dia fenomeni di ostruzione, per una deviazione 
che subisce il suo decorso nella parte terminale, cioè verso la base del 
legamento largo. 

A tal uopo, per consiglio del prof. D’ Urso, abbiamo istituito delle 
esperienze sul cadavere, per studiare se riproducendo una isterectomia . 
così come è stata da me descritta a proposito del nostro caso clinico, si 
stabiliscono delle condizioni, le quali rossano avere rapporto coll’uretere 


nel senso da me indicato. 
(Continua). 


(45) 
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Vv. 


IsTITUTO CHIRURGICO DELLA REGIA Universita DI Roma 
diretto dal prof. F. Donaxre 





Le alterazioni prodotte dalle estese scottature e la patogenesi della relativa. morte 


Ricerche sperimentali per il dott. N. LEOTTA, assistente 


Comunicazione fatta nella XVII adunanza 
della Società italiana di chirargia, tennta in Roma nel marzo 1904. 


Signori, 


Mi permetto di esporre i risultati degli esperimenti da me fatti su 
una serie di animali scottati per varia estensione e per varia intensità, 
allo scopo di studiare: 

Le alterazioni fisiche e chimiche del sangue; 

Le alterazioni anatomiche e funzionali del rene; 

La tossicità del sangue; 

La tossicità delle urine; 

Le alterazioni del sistema nervoso centrale e degli organi interni 
più importanti. 


Quanto al sangue ho riscontrato: . 

Peso specifico notevolmente aumentato e tanto più quanto più estesa 
è la scottatura; 

L’alcalinità è diminuita; 

La quantità totale di sangue è enormemente diminuita. 

Quanto ai corpuscoli ho riscontrate le profonde alterazioni di forma, 
volume, colorito, struttura già dagli autori notate, onde non mi fermo a 
descriverle. 

Il loro numero per millimetro cubo è tuttavia aumentato per la for- 
tissima perdita della parte liquida del sangue, per una anidroemia tale 


da compensare la intensa distruzione di corpuscoli. 
(46) 
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L’emoglobina appare anch’essa aumentata, ma l'apparente aumento 
sta in rapporto colla olighemia secca, perchè in realtà si ha invece forte 
distruzione di essa. 

L’uso dello spettroscopio per l'esame del siero mi ha sempre fatto 
rilevare le due note strie di assorbimento fra le linee D E di Fraunhofer 
dell’ossiemoglobina, che per la distruzione delle emazie, le quali come 
sappiamo a 50° abbandonano il loro pigmento, si trova diffusa nei plasma 
in quantità maggiore o minore relativamente alla estensione della scot- 
tatura. 

La diffusione dell'emoglobina è del resto constatabile anche ad occhio 
nudo per il colorito roseo che dà al siero. 

La sua diffusione nel plasma è sempre maggiore della diffusione 
inevitabile che avviene anche nel sangue normale, nonostante tutte le 
precauzioni quando si vuole distinguere dalla massa dei corpuscoli, il 
plasma sanguigno. 

Però oltre alle strie dell'emoglobina non mi è riuscito di constatare 
collo spettroscopio, nel sangue degli scottati, alcun altro derivato della 
emoglobina pur avendo raccolto sott'olio il sangue da esaminare. 

Mai emoglobina ridotta, mai meta-emoglobina, mai carbo-ossiemo- 
globina. 

Il colore intensamente scuro quindi del sangue degli scottati dipen- 
derà dalla forte concentrazione della sostanza colorante normale. 

Il fibrinogeno è notevolmente aumentato specie nelle prime 21 ore, e 
questo aumento che per il Foà sarebbe la causa della morte, sta anche 
esso, secondo me, in rapporto coll’anzidetta anidroemia. 

La coagulabilità del sangue è aumentata; a spiegare tale aumento 
basta ricordare: 

1° Che si ha un aumento reale del fibrinogeno dal cambiamento 
dello stato chimico del quale dipende la coagulazione; 

2° Che si ha alterazione intensa degli elementi morfologici del 
sangue, al disfacimento dei quali, segnatamente dei leucociti e piastrine, 
pare sia intimamente legata la formazione del coagulo. 

L’urea del siero presenta un aumento tale da stare in'rapporto colla 
riduzione della parte liquida del plasma. 

La concentrazione molecolare del sangue determinata colla crioscopia 
che ci dà il numero delle molecole disciolte, indipendentemente dal 
numero dei corpuscoli sospesi, è aumentata specialmente nelle prime 
24 ore. 

Nello stesso modo è aumentato il residuo secco. 

Tutti questi fatti mostrano concordemente l'aumento enorme della 


concentrazione del sangue, sia da parte delle sostanze sciolte, sin da 
147) 
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parte degli elementi che vi stanno in sospensione (corpuscoli). La perdita 
della parte liquida è dovuta in minima parte alla evaporazione, in mas- 
sima parte ai transudati abbondantissimi, che si determinano nelle parti 
scottate e nelle zone circonvicine per azione del calore, sia sui vasi, sia 
sul plasma (Foà). 


Passando alle alterazioni anatomiche e funzionali del rene premetto 
che separo lo studio di questo organo da quello di tutti gli altri, per 
quanto presenti in fondo alterazioni non dissimili, per il motivo che alcuni 
hanno voluto attribuire la causa della morte alla lesione di esso solo 
(insufficienza), ed altri sulla constatazione della sua lesione hanno voluto 
basare la loro teoria (nefrite tossica). 

To ho studiato la funzionalità renale oltre che cogli antichi mezzi di 
esame, anche con quelli recentissimi basati sulla crioscopia (metodi di 
von Koranyi, di Claude e Balthazard), e con i metodi basati sulla elimi- 
nazione provocata (prova della glicosuria florizinica, del bleu di metilene), 
mettendo in rapporto i risultati così ottenuti con il reperto macro- e 
microscopico della glandola renale rispettiva. 

Anatomicamente ho riscontrate in tutti gli animali morti per scotta- 
tura quelle formazioni trombo-emboliche che si riscontrano negli altri 
organi; ostruzione di capillari, vene e arteriuzze; emboli formati molto 
spesso di emazie più o meno scolorate, più raramente di corpuscoli rossi 
ed elementi bianchi; focolai emorragici più o meno grandi, in periodo di 
evoluzione a seconda della durata della sopravvivenza degli animali 
rispettivi; necrosi a focolai con morte di intieri gruppi di cellule fra tes- 
suti viventi; infarti più o meno avanzati, e finalmente zolle di pigmento 
variabili in grandezza fino a formare dei piccoli ammassi in varii punti 
della sostanza renale: dentro i canalicoli, al di fuori di essi, sotto la cap- 
sula di Bowman, sotto la capsula fibrosa; grani di colorito vario a se- 
conda la sopravvivenza degli animali, che van diventando sempre di 
colorito più scuro per la trasformazione chimica del pigmento libero di 
cui sono composti. Al passaggio di questo possono attribuirsi alcune 
alterazioni non emboliche degli epiteli renali. 

Tali alterazioni sono dunque tutte secondarie e dipendenti dalle alte- 
razioni del sangue. 

Lo studio funzionale ha dimostrato lievi alterazioni del rapporto 4 

A 


e del rapporto Nacl che sono dipendenti da questi due fattori: 


(48) 
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1° Inanizione a cui l’animale nel primo periodo dopo la scottatura 
si sottomette, che, come è stato dimostrato, abbassa tutti i costituenti 
dell’urina per la riduzione del ricambio ; 

2° Sottrazione alla funzione di porzioni glandolari come dimostra 
l’esame microscopico. ‘ 

L'eliminazione del bleu di metilene, nè subito, nè molto tempo dopo 
la scottatura appare molto diversa dal normale. 

In altri termini non ho mai constatato quegli abbassamenti della diu- 
resi molecolare totale e della diuresi delle molecole elaborate, quelle alte- 

ii A a, 
razioni dei rapporti 7° Nadi? 
quella ipoglicosuria florizinica che si hanno nelle varie forme di nefrite 
o di insufficienze renali come a priori credevo di dover riscontrare. 

La pretesa morte per avvelenamento uremico non è dimostrata nè 
da queste prove, nè dai segni clinici, nè dall'esame chimico dell’urina. 

Questa è eliminata in piccola quantità (conseguenza dell’ impoveri- 
mento generale di acqua), ma, come dimostra il suo peso specifico, è 
densissima, ha forte concentrazione molecolare rilevabile col punto di 
congelazione che da — 0°. 80 circa, può scendere a — 2°. 80. 

L’urea è contenuta in una percentuale alta e la riduzione della sua 
eliminazione è tale da essere giustificata dalla diminuzione del ricambio 
materiale. 

L’anuria si ha precocissimamente quando ancora non può dipen- 
dere da alterazioni dell’epitelio renale, ma non è mai assoluta e duratura. 

Si ha è vero emoglobinuria, ma questa raramente persiste oltre le 
12 ore dalla scottatura, mai oltrepassa le 24 e dipende dal passaggio del 
pigmento dei globuli rossi alterati. 

L’albuminuria è lieve, accompagna l’emoglobinuria a cui va attribuita 
e non dipende quindi da alterazioni del filtro renale. 

In nessun caso finalmente ho riscontrato nelle urine quell’ albumosa 
che dal Wilms è ritenuta come l’agente tossico generatore della morte. 

La pretesa nefrite dunque non esiste nè anatomicamente, nè funzio- 
nalmente ; il rene è sempre sufficiente. 


quella atipica eliminazione del bleu, 


s 
La tossicità del sangue è stata saggiata inoculando nel sistema ve- 
noso il siero di sangue raccolto con tutte le precauzioni asettiche. Non 
ho mai avuto la morte dei conigli così iniettati. 
Dunque il siero di sangue circolante non contiene sostanze tossiche. 


Allora ho ricercato le possibili sostanze tossiche nelle urine. 
(49) 
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‘A tal uopo ho cercato di evitare qualsiasi causa di errore informando 
la mia tecnica ai precetti indicati recentemente. 

Ho saggiato la tossicità urinaria colla iniezione sottocutanea e colla 
intraperitoneale. ma specialmente ho adottato il metodo della iniezione 
endovenosa del Bouchard con speciali modificazioni alla tecnica classica 
appunto per evitare gli errori temuti sui quali specialmente Claude e Bal- 
thazard hanno insistito. * 

Anzitutto quello dato dalla osmotossicità che si ha per l’alterato 
equilibrio osmotico quando si inietta l’urina come viene eliminata e non 
isotonica. . 

Secondariamente l'errore dato dalla forte concentrazione delle sostanze 
tossiche normali che, come abbiamo visto, esiste in alto grado nelle urine 
degli scottati. 

Entrambi questi errori sono stati evitati iniettando urine rese, col 
metodo della diluizione del Lesnè, isotoniche e quindi con punto di con- 
gelazione = — 0°. 56-57 e con concentrazione molecolare costante. 

Ma per evitare i possibili errori sorgenti dalla diluizione, ho anche 
impiegato il metodo di Claude e Balthazard, secondo il quale si inietta 
Yurina nella concentrazione con cui viene eliminata e si misura la tos- 
sicità totale o globale. Da questa si ricava la tossicità vera supposta 
misurata in soluzione isotonica, sottraendo il valore della osmotossicità, 
valore che mercè una formola proposta dagli autori si può ottenere dal 
punto di congelazione dell’urina iniettata. 

Con tutti questi metodi ho potuto vedere che nelle urine eliminate 
dopo la scottatura la tossicità globale ed anche la tossicità vera sono 
più o meno aumentate; ma in rapporto alla quantità di urina eliminata 
nelle 24 ore abbiamo un coefficiente urotossico sempre più basso del 
normale. 

Poco superiore al normale è il coefficiente urotossico pochi giorni 
dopo la scottatura, quando non avviene la morte ma la guarigione. 

La contraddizione tra questi risultati e quelli del Reiss, di Boyer e 
Guinard sta nella differenza di tecnica. Questi autori non avendo tenuto 
conto della assenza di isotonia e della concentrazione molecolare, hanno 
scambiato per tossicità vera la tossicità globale e per aumento di tos- 
sicità la maggiore concentrazione delle sostanze tossiche normali. 


® 
#* 


Sulle alterazioni del sistema nervoso centrale non mi dilungo, avendo 
riscontrate quelle alterazioni descritte dagli autori come: iperemia intensa, 


ostruzione dei vasi talora anche grandi (come l’arteria basilare), croma- 
(50) 
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tolisi più o meno accentuata, emorragie piccole, molteplici, ecc., che pos- 
sono riconoscere l’origine stessa dei focolai emorragici riscontrabili negli 
organi interni (polmone, cuore, fegato, milza, intestino, ecc.). 

In tutti questi organi indistintamente si riscontra intensa iperemia 
visibile macroscopicamente, ed all'esame microscopico i fatti più degni di 
nota da essi presentati sono: 

Formazioni trombotiche e più ancora formazioni emboliche costituite 
talora da corpuscoli rossi; talora da elementi bianchi, talora miste, ta- 
lora costituite da una massa quasi omogenea, talora da zolle di pigmento 
ematico. 

Non di rado degenerazioni degli elementi. Frequenti focolai emorragici, 
infarti bianchi o rossi con alterazioni più o meno avanzate e conducenti 
alla necrosi degli elementi. 

Questo è indubbiamente il meccanismo di produzione delle ulcera- 
zioni intestinali, le quali, contrariamente all'opinione antica che le voleva 
sempre localizzate al duodeno, possono riscontrarsi in qualunque tratto 
intestinale. 


Venendo ora a studiare la patogenesi della morte per scottatura, 
prima di trarre quelle deduzioni che sorgono spontaneamente dai risultati 
dei miei esperimenti, dovrei discutere e fare la critica di ciascuna delle 
teorie finora emesse in proposito. Ma non potendolo qui fare, per eco- 
nomia di tempo mi limito ad accennare rapidamente le tre più importanti 
che in fondo possono riassumere tutte le altre, cioè : 

Teoria nervosa (shok). 

Teoria tossica. 

Teoria delle alterazioni sanguigne. 


Lo shok acuto che agirebbe inibendo quei centri che presiedono alle 
funzioni vitali (circolo, respiro) può a priori ammettersi data l’intensità 
e l’estensione del dolore; ma non credo allo shok lento dopo le prime 
24 ore a cui vorrebbe portarci lo Stokis con il suo bello studio sulle 
funzioni bulbari negli scottati. 

Del resto tanto i casi di inibizione rapida dei centri vitali, quanto i 
processi lenti e progressivi di paralisi e distruzione funzionale dei quali 
ci parla lo Stokis possono avere una spiegazione anatomica colle forma- 
zioni trombo-emboliche che vanno ad ostruire vasi piccoli e medi irro- 
ranti organi vitali. Essi possono spiegare tanto la morte rapida dopo le 
prime ore, quanto la morte meno rapida per alterazioni multiple degli 


organi. 
oD 
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Le grandi alterazioni primarie, generatrici di tutte le alterazioni secon- 
darie esistenti nel resto dell’organismo, sono quelle che si hanno nel 
sangue. 

Esse, anche indipendentemente delle trombo-embolie più o meno estese 
e di organi più o meno importanti per la conservazione della vita, e delle 
alterazioni per le quali l’emoglobina perde la proprietà di fissare l’ossi- 
geno, sono capaci di dare la morte per la enorme diminuzione della massa 
totale del sangue (come in emorragie mortali), per la forte concentrazione 
molecolare e corpuscolare, per l’aumento del fibrinogeno, ecc., tali da com- 
promettere la meccanica circolatoria. 

Questa è la patogenesi che sorge spontanea dalle mie esperienze. 
Esse non mi autorizzano ad ammettere alcun veleno circolante nell’orga- 
nismo degli scottati. 








Diritti di proprietà riservati. ‘Amministrazione avverte che procederà contro quei gi 
nali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pabblicheranno santi di essi 
senza citarne la fonte. 
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I 


Della legatura itl Vena poplitea nelle varici alle gambe 


Osservazioni anatomiche e cliniche del dott. F. PARONA. 


(Continuazione 6 fine, vedi fasc. 8). 


Caso XVI. — B... R..., offelliere, d’anni 22, di Novara. Fu riformato dal 
servizio militare verici alla gamba sinistra, ebbe il tifo tre anni or sono, 
nulla presenta nel gentilizio di notevole. 

(0) bligato a star molto in piedi, gonfiandosigli il piede e provando senso di 
crampo alla gamba, fece uso della calza elastica per qualche tempo, lasciandola 
i nell’ottobre 1902 a causa di una piaga larga come un soldo formatasi sopra 
il malleolo interno che non cicatrizzò mai. Per questo si decise di ricoverarsi 
all'ospedale ove entrò il 6 luglio 1903. 

‘oll’esame locale si riscontra sana la gamba destra; alla sinistra nessuna 
varice alla safena, ma il polpaccio di una circoferenza di due cent. superiore 
a destro quando il paziente è in piedi. I gemelli, specialmente l'interno, si sen- 
tono più grossi tondeggianti e quasi induriti come se nel loro contesto vi fos- 
sero vene indurite. Nel praticare la legatura della vena poplitea si trovò questa 
in diversi punti di consistenza e di colore molto somigliante all’arteria: incisala 
fra due legature sopra e sotto si potè vederla irregolarmente ispessita da tessuto 
fibroide. TT decorso operativo fu regolare e l’esito finale ottimo. La guarigione 
si mantiene ancora oggi dopo circa 9 mesi dalla subita operazione. 


Caso XVII. — P... G..., di anni 17, di Castellazzo, contadina, nubile, rico- 
verata all’ospedale per piaga da varice alla gamba sinistra il 9 settembre 1903. 
Q 
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La P... già da parecchi anni ha la gamba sinistra varicosa e nella prima- 
vera dell’anno precedente era stata operata di legatura della safena interna già 
da quel tempo avendo oltre alle varici una piaga al di sopra del malleolo interno. 
Dopo l’operazione stette bene tre mesi; poi la piaga si riaprì ed assunse propor- 
zioni maggiori e carattere gangrenoso. 

All'esame della paziente non si trova traccia di varice alla gamba destra, 
nè causa di ostacolato circolo al ventre, agli inguini, né altrove. 

Ai lati della cicatrice rimasta alla coscia per la legatura della safena si tro- 
vano due si vasi venosi che poco dopo averla oltrepassata si riuniscono alla 
safena. Nella gamba la varice è specialmente spiccata ai lati interni del polpaccio 
che ha circonferenza superiore a quello destro. La piaga misura quattro centi- 
metri in lunghezza, tre in larghezza; ha fondo sporco, secreto icoroso. La ra. 
gazza è di temperatura linfatica, di mestruazioni scarse e non ha nessuna dispo- 
sizione gentilizia. < 

Nell’atto di legare la vena Piplites trovai in quella sede un vaso venoso di 
minor calibro; dubitai quindi della duplicità e con ione perchè all’avanti 
dell’arteria, profondamente, scorreva parallelo a quella altro vaso venoso grosso 
quanto l'arteria. Legai entrambe le vene con doppia legatura e questo richiese 
uno sbrigliamento maggiore del solito ed una dissecazione più estesa dell'arteria. 

Questo spiega il fatto che in ottava giornata, quando la ferita era ridotta 
ad un piccolo tramite centrale entro il quale stava un tubetto da drenaggio, 
improvvisamente diede esito a forte quantità di sangue; tale che richiese il 
pronto intervento del mio aiuto il dott. Garampazzi, che, riaperta la ferita, potò 
constatare che nella parete dell'arteria poplitea si era prodotta un’esulcerazione. 
Legata l’arteria sopra e sotto la perforazione si provvide alla nutrizione dell'arto 
con impacchi caldi. Così non si verificarono sensibili disturbi di circolo, nè 
raffreddamenti, né edemi. Dopo un mese di cura la ragazza era guarita e lasciava 
l'ospedale in condizioni soddisfacentissime. 


Caso XVIII. — M. G., d’anni 61, di Albonese, venne in mia cura il 23 set- 
tembre 1903 per piaga da varice alla gamba destra. Egli era già da cinque o 
sei anni costretto, tratto tratto, a lunghi riposi pel riaprirsi frequente di una 

iaga al lato interno della gamba fra il terzo inferiore e medio e sullo stinco. 
Ee safena interna non è affatto varicosa, quella esterna è più grossa in alto; 
ma sopra la pi e verso il polpaccio. sonvi grosse vene secondarie tortuose e 
di calibro irregolare, evidentemente internantisi fra i gemelli. 

In questo caso legai non solo la poplitea, ma la safena esterna che in alto 
era varicosa, e la safena interna sopra il ginocchio. 

Questa triplice legatura determinò un transitorio inturgidimento delle vene 
della gamba, che scomparve senza inconvenienti mercòè una fasciatura delicata- 
mente espulsiva e la posizione rialzata dell’arto in estensione. 

decorso successivo fu ottimo e buono il risultato finale. Infatti, interpel- 
lato l'egregio dott. Aguzzi in proposito, egli alla metà del marzo ultimo scorso 
così mi rispondeva: « Ho visitato stamani il M. e lo trovai in buonissimo stato, 
senza veruna piaga, scomparse tutte le vene varicose, in una parola, l'arto ope- 
rato trovasi nelle migliori condizioni. 


Caso XIX. — P. P., danni 43, di Novara, stalliere, il 6 dicembre 1903 
entrava nell'ospedale per piaga da varice alla gamba sinistra. 

L’infermo racconta di aver avuto varici fino da giovane ad ambedue le 
gambe; varici che non le furono mai moleste a destra, mentre alla gamba sini- 
stra appena sta un po’ a lungo in piedi e si trascura, si formano piaghe ribelli 
ad ogni cura che lo costringono a letto. . Lio 

esame egli presenta, tra il terzo medio ed inferiore e sopra la tibia sini- 

stra, una vasta piaga di forma irregolare con un diametro massimo di otto 
centimetri, altra più piccola all'interno ed una terza al malleolo. La maggiore 
ha fondo sp»rco, granulazioni pallide, margini a picco: la pelle circostante è di 
aspetto eritematoso. Do . . . 
Migliorato lo stato locale mercò bagnoli di soluzione di permanganato di 
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potassa, si Jegd la vena poplitea con doppio laccio. Riunione per prima ed in 
capo a quindici giorni rimarginate le descritte piaghe. Nei gomitoli varicosi 
esterni e nella safena interna furono praticate parecchie iniezioni di cloralio e 
queste si obliterarono. 
Recentemente, e cioè sulla fine del marzo ultimo scorso (1904); riesaminai 
lo P., trovandolo in ottime condizioni e molto contento del risultato 
la cura. 


Caso XX. — F. G., d’anni 30, di Oleggio, domestica, ricoverò all'ospedale 
il 29 dicembre 1908 per varici alla gamba sinistra. Già verso i sedici anni si 
era accorta di avere al polpaccio della gamba sinistra delle grosse vene tortuose; 
ma non recandole disturbi non ne fece caso. Dopo i vent'anni, obbligata a star 
molto in piedi la F. cominciò a risentire del torpore e un senso di peso nell’arto, 
più specialmente nei periodi mestruali. Parò la ragione che decise Ja F. a farsi 
curare fu la perforazione di un gozzo venoso verso il dorso del piede che l’espose 
a forte emorragia. Non ebbe mai piaghe, nd eczemi. Quindici centimetri sotto 
la rotula si scorge una vena grossa e tortuosa in direzione trasversale che sbocca 
dall'interno fra tibia ed emello interno e che manda diramazioni in 
basso verso il dorso del piede; altro gruppo varicoso si vede all’ingiro del mal- 
leolo esterno proveniente dalle vene profonde. La safena interna non accenna a 
varicosité se non sopra il ginocchio per vasi immittenti in essa dal semimem- 
rae e entra della plites il 4 gennaio 1904. DI 
i fece la legatura itea i io + Decorso post-operatorio 
regolare e guarigione per prime. L'operata dice di sentire la gamba De libera 
e leggiera. 


Caso XXI. — R. G., di anni 61, contadino di Olengo, il 18 marzo 1904 
ricoverava all'ospedale per piaga da varice. Il paziente narra che le varici alla 
gamba sinistra, che è quella ammalata, esistono da oltre vent'anni e che sono 
Sempre state appariscenti, specialmente all’interno del polpaccio. Nella stessa 
località negli anni scorsi per due volte si formò una piaga che stentò assai a 
rimarginare. 

La gamba è sede di crampi, di torpore e di peso; incomodi che scompaiono 
facilmente e prontamente appena egli possa sdraiarsi e stare in riposo. Verso 
sera al piede, nella regione malleolare compare spesso un poco di edema. 

Nell’atto dell’esame, fra il terzo inferiore e medio della gamba dal lato interno 
sopra la tibia, sono due piaghe circolari, vicine, della larghezza di un soldo, a 
margini taglienti e fondo rosso cupo, circondate da pelle rossa, lucente e dolen- 
tissima. Da queste piaghe in su, fin presso il condilo interno si trovano gomi- 
toli di grosse vene varicose fra di cui scorre la safena pure ectasica ma non 
tortuosa, con diverse rigonfiature nel suo decorso che corrispondono, pare, ad 
affluenti. Intorno ai malleoli non si vedono varici. . 

Il 21 marzo si fa la legatura della poplitea col solito procedimento senza 
nulla rilevar di notevole nell’atto operativo. La parete del vaso legato appare 
bianchiccia per ispessimento fibroso. Vennero applicati due lacci tagliando fra 
di essi il vaso. Il 27 si levano i punti di cucitura trovando la ferita rimarginata, 
tranne nella parte centrale ove era stato collocato un piccolo zaffo di a, al 
jodoformio. Delle due piaghe, una è guarita. l’altra è ridotta alla larghezza di 
un centesimo ed ha aspetto buono. Ai primi di aprile il R... lasciava l'ospedale 

ito. 


guaril 


Caso XXII. — M... A.., di anni 62, contadino, di Vespolate. Entrato il 
26 marzo 1904 con varice alla gamba sinistra e piaga. Narra il M. di esser 
varicoso da oltre vent'anni senza risentire speciali incomodi fino a tre anni or 
sono; epoca nella quale irritatasi la pelle in seguito a prolungati lavori campe- 
stri in risaia, si formò la piaga. Egli la portò parecchio tempo, ma non chiu- 
dendosi ricoverò all'ospedale ove rimase più di un mese. Rimarginata la piaga 
stette bene per un anno: ma essendosi in seguito di nuovo riaperta fu obbligato 
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al riposo ed a ritornare all'ospedale. In questi ultimi anni la gamba sinistra era 
sempre un poco gonfia alla sera. . 

Alla visita si riscontra una piaga large come uno scudo fra il terzo medio 
e Vinferiore interno della gamba ridosso dello stinco, con pelle all’ingiro sottile, 
lucente che dimostra il male aver già lasciate traccie profonde. 

La varice è spiccata alla satena esterna, grossa specialmente in alto; ma per 
anastomotica muscolare a metà decorso, anche in quel punto è sensibilmente 
più grossa del naturale. L’anastomotica trasversale superiore non è visibile. 

Fatto operativo della legatura della vena poplitea fu eseguito il 28 marzo 1904. 
In questo caso essendo spiccatamente varicosa la safena esterna con dilatazione 
ampollare all'imbocco della poplitea. si dovette maggiormente prolungure l’inoi- 
sione in basso. Tanto alla poplitea che alla safena esterna fu applicato un doppio 
laccio ed i vasi vennero divisi fra le legature constatando che ambedue le vene 
avevano pareti molto ispessite. Essendo il paziente magro, fu facile la scoper- 
tura della vena, ma non così l’isolarla dall’arteria essendo l’unione resa più intima 
per l’ispessimento flebitico. 

. Medioazione solita. Lo. 

La piaga guarì in una settimana con cicatrice solida e bella, ed anche il 
colorito nerastro della pelle circostante scomparve. 

La ferita poplitea si slabbrò in qualche panto, superficialmente e percid il 
paziente rimase all’ospedale fino al trenta dell’aprile successivo. Le varici sotto 
gutange cui avevamo accennato non erano più visibili quando Voperato lasciò 
Ù 

08) 





Altri ammalati con varici alle gambe furono dal mio aiuto l'egregio dottor 
Garampazzi curati colla legatura de la vena poplitea, ed in tutti e tre i casi i 
risultati prossimi e remoti riescirono favorevoli al metodo da me proposto. 

Dopo consegnato il manoscritto per la stampa mi occorse curare certo G. M. 
di Albonese, d’anni 73, per piaghe da varici estese circolarmente e gravissime 
tanto da far pensare all'amputazione della gamba. Colla legatura della vena 
poplitea il risultato fu superiore ad ogni aspettativa. 

Esposta la storia di tutti questi casi vediamo ora cosa scaturisca dall'esame 
analitico dei medesimi. Innanzi tutto faccio rilevare il numero non indifferente 
delle osservazioni in cui sono rappresentanze di ambo i sessi e delle età più 
disparate, dal giovane ventenne al vecchio settantenne. Si noti pure che la maggior 
parte dei pazienti erano vecchi ed assidui clienti dell'ospedale i quali, oltre alla 
varice avevano piaghe più o meno estese, eczemi ‘ed altre complicanze. Molti 
degli operati esercitavano una professione che li obbligava a star in piedi a 
lungo (stalliere, cameriere, contadino, oste, ecc.); non pochi erano di condizione 
miserabile, quindi nell’impossibilità di risparmiarsi e di usar le cure necessarie 
per la nettezza e protezione dell'arto già gravemente compromesso da guasti 
precedenti alla pelle, al cellulare sottostante ed ossatura; e, direi anche, da pre 
cedenti atti operativi improprii. Eppure non un esito letale, guarigione per prima 
della ferita poplitea in ventiquattro casi sopra ventisei ed in un caso solo una 
complicanza, cioé la perforazione dell'arteria e l'emorragia secondaria tardiva in 
decima giornata spiegabile oltre che per il soggetto linfatico per la dissecazione 

‘ estesa dell’arteria, resa necessaria dalla duplicità della vena poplitea e dal piccolo 
ascesso formatosi nell’ambito della quadruplice legatura. Se oltre a ciò si tien 
calcolo, per valutare l’importanza dell'atto operativo, dell'abbondanza dell’adipe 
che si deve smuovere, della profondità della ferita, e di altre considerazioni, 
bisogna convenire che il risultato operatorio fu soddisfacentissimo ed incorag- 
giante. 

(4 












DELLA LEGATURA DELLA VENA POPLITEA, ECC. 405 





Dalle storie esposte risulta che in alcuni casi nei quali l'alterazione varicosa 
era avanzata e sconfinata, praticai non solo la legatura della poplitea della safena 
esterna, ma anche dell’interna: e che in qualche caso praticai delle iniezioni di 
idrato di cloralio colle norme insegnate dal Porta, agli sbocchi delle anastomo- 
tiche; e non esito a dichiarare che questi mezzi, come coadiuvanti, nei casi 
indicati sono consigliabili. Per i sintomi riscontrati nell’osservazione XVIII 
quantunque affatto transitori, non crederei però come già dissi, consigliabile la 
contemporanea legatura dei tre tronchi venosi della gamba; cioò della poplitea 
e delle safene esterna ed interna: ma più prudente di riservare, occorrendo, la 
legatura delle satene interne’o le iniezioni di idrato di cloralio ad una seconda 
seduta ed a ferita poplitga rimarginata. 

Volli rilevare tutto questo perchè anche ragionando dal punto di vista ana- 
tomico poteva sussistere qualche dubbio sull’innocuità della legatura di una vena 
tanto ragguardevole come la poplitea. Ed il Giacomini che sulla materia della 
circolazione venosa alle estremità inferiori si dimostra veramente maestro, par- 
lando della vena aberrans di Krause o vena anatomica di Hyrtl atte a favorire 
la circolazione venosa della coscia aggiunge: « Così ancora in tali casi il chirurgo 
potrà liberamente praticare l’allacciatura della parte superiore della vena po- 
plitea..... senza osservare gli inconvenienti gravissimi che nascono generalmente 
dalla alterazione rapida del principale tronco venoso dell’ 

Nel licenziare i miei operati raccomandai a tutti la nettezza dell’arto e l'uso 
moderato di esso; e di portare sempre di giorno una fasciatura di flanella pra- 
ticando mattina e sera un delicato massaggio ascendente. Questi consigli però 
furono da pochi, e solo sui primi tempi seguiti: nondimeno abbiamo qualche 
caso operato da oltre due anni in cui la guarigione si mantiene stabile come ho 
potuto constatare personalmente o per mezzo di colleghi che me ne informarono 
dopo avere accertato il fatto. Noto che la guarigione od il miglioramento non 
furono limitati alla scomparsa delle piaghe e disturbi locali, ma sibbene al punto 
di ritrovare due anni dopo l'operazione asciutta e senza varici una gamba che 
prima era costantemente edematosa ed impiagata. Non si può certo pretendere 
che nei casi di alterazioni trofiche, ateromasia estesa e cicatrici vaste formate 
da sottilissima pelle non abbiano a ricomparir avarie in seguito ad incuria o 
strapazzi; e nemmeno si potrà sognare che un atto operativo qualsiasi possa 
eliminare l’abito varicoso o varicismo: ma, a parità di circostanze, in seguito al 
numero di osservazioni raccolte, mi sento autorizzato ad affermare che nessuno 
dei metodi operativi più accreditati ed in uso fin qui (che da me pure furono 
ampiamente esperimentati) mi diede risultati dimostrativi così evidenti e duraturi, 
quanto la legatura della vena poplitea. 

Siccome nel praticare la legatura della poplitea si sposta il nervo corrispon- 
dente, qualcuno potrebbe dubitare (Chipault) che il pronto miglioramento, più 
che dalla legatura della vena, dipenda dallo stiramento del nervo, io taccio os- 
servare che lo spostamento del nervo è facile, né solitamente si fecero sensibili 
stiramenti sul medesimo. 

Più sopra ho già accennato alla rapida scomparsa di certe complicanze delle 
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varici mercé la legatura della vena poplitea, ma questo miglioramento è così 
prodigioso in alcuni casi da meritare speciale rilievo. I margini delle ferite già 
callosi e rialzati appena quattro o cinque giorni dopo appiattiti ed in piena 
attività di riparazione cicatriziale; isole epidermiche e granulazioni di ottimo 
aspetto sulla piaga, secrezione limitatissima, pelle circostante afflosciata e im- 
pallidita: infine, indolora la parte esulcerata e le circostanti che prima erano 
sede di forti molestie. Questo rapido cambiamento in meglio non si può attri- 
buirlo ad altro che alla sottrazione del sangue venoso colà stagnante e proveniente 
dalle varici sottostanti e circostanti; ed è questa una nuova prova in favore 
della legatura della poplitea come provvedimento razionale ed efficace. 

La cicatrizzazione avviene più lentamente quando le piaghe sono sulla tibia 
e la pelle è aderente all’osso; però anche in questi casi la guarigione è sempre 
più rapida che non sia colla legatura della safena e colla solita medicazione 
locale. Si noti, che dopo la legatura della poplitea io mi limitai per la medica 
zione delle piaghe e di altre complicazioni a spolverare la parte di xeroformio, 
e rimanendo poi delle squame epidermiche essicate aderenti alla pelle, ne facilita 
il distacco con semplici spalmature di glicerina borica. 

È già stato osservato che l'esistenza di piaghe nei varicosi non è sempre 
in rapporto alla quantità e grossezza delle varici, ed è vero. Già Vernenil hs 
dimostrato che la piaga sta in rapporto alla varice profonda più che alla super- 
ficiale; e che ciò sia lo proverebbe il fatto che le piaghe da varici hanno, si 
direbbe quasi, pochi punti fissi; e cioé i malleoli ed il terzo medio interno della 
gamba, sede costante delle anastomotiche colle tibiali posteriori dove è quindi 
più fitta la rete varicosa che rende più facile la vulnerabilità dei tessuti. 

Compiuto il cdmpito prefissomi di dimostrare che le varici alle gambe inco- 
minciando profondamente, meglio si provvede alla loro cura legando la vena 
poplitea, aggiungerò che la cura riuscirà tanto più efficace e completa, quanto 
più presto si provveda; ben inteso dopo avere mercé attento e diligente esame 
del paziente diagnosticato il male. Il sollecito intervento, nei casi di varici alle 
gambe, e specialmente per le persone che dalla condizione sociale o professione 
sono obbligate a star molto in piedi, credo raccomandabile pel fatto che a ma 
lattia avanzata lo stato dei tessuti, dei vasi e specialmente della pelle restano 
talvolta compromessi in modo da rendere insufficiente la cura più razionale. Co- 
munque, un intervento opportuno non tardivo risparmierà al paziente giorni e 
mesi di degenza, gli eviterà il pericolo della complicanza di flebiti, emorragie 
interne ed esterne, resipole, eczemi ed altre noie. 

A ben raggiungere l’intento di una cura efficace, e per fare una conveniente 
selezione dei casi da operare, converrà ricordare che parecchi individui divengono 
varicosi in seguito a disturbi polmonari o cardiaci; che la sifilide e certe malattie 
infettive facilitano la varice, ma controindicando l'operazione. 

Le varici alle gambe sono facilmente diagnosticabili anche prima che si fao- 
ciano esterne, quando si tratti di persona sana. Se l’individuo si stanca presto 
nel camminare ed è costretto a fermarsi qualche istante; se accusa senso di peso 
dopo esser stato a lungo in piedi o dopo una corsa; se accusa crampi al polpaccio, 
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punzecchiamenti passeggieri e nevralgie. Segno molto importante di varice è 
pure l’inturgidimento improvviso del polpaccio con sintomi flogistici per avvenuta 
emorragia interstiziale od attacco flebitico. Quasi istintivamente le persone con 
varici profonde sono spinte a sdraiarsi e sollevare l’arto varicoso, e stando in 
piedi hanno facile l'edema all’ingiro dei malleoli. Misurando la circonferenza dei 
due polpacci in un dato punto quasi sempre si riscontra una differenza sensibile 
in più nell’arto varicoso e palpeggiando la massa dei muscoli gemelli e solei, se 
vi è varice, si ha la sensazione di infossature e di rialzi cedevoli alla pressione 
come di cosa spugnosa. Se questi sintomi si ritrovano tutti od in parte senza 
che altrove (coscia, ventre, ecc.), vi sieno ragioni che valgano a spiegarli, con 
grande probabilità si potrà far la diagnosi di varice profonda. 

Ed ora è tempo di concludere. Quenu scrisse che « si ha l'abitudine di de 
scrivere un trattamento che ha pretesa di essere curativo, e consiste nel provocare 
con un mezzo o l’altro, l’obliterazione delle vene o piuttosto di un gruppo di 
vene varicose. Infatti, non si agisce coll’operaziono se non sulle vene superfi- 
ciali; noi sappiamo che, in generale, la loro alterazione comporta quella delle 
vene profonde; ma quand’anche fosse limitata alle vene sottocutanee la flebo- 
sclerosi non potrebbe venir considerata come circoscritta ai segmenti venosi sui 
quali si porta l’azione chirurgica; dunque, non si cura che uns parte del male, 
si rimedia mediante un'operazione ad alcuni accidenti, se ne prevengono altri: 
ma è esagerazione il concluderne che si è ottenuta la guarigione radicale delle 
varici. Il trattamento operatorio non è, e non può essere che palliativo ». 

Schwartz è dello stesso avviso, ed aggiunge: « Certamente noi possiamo ar- 
rivare alla soppressione di tale e tal’altra varice incomoda e dolorosa; grazie ai 
benefici dell’antisepsi possiamo agire con sicurezza sulle vene senza timore di 
quegli accidenti che avevano posto in discredito gli antichi processi di cura ra- 
dicale delle varici; ma otteniamo noi la guarigione dello stato varicoso? Quasi 
mai, bisogna dirlo; e questo si spiega quando si consideri che le varici sono il 
più delle volte superficiali e profonde. I nostri mezzi di cura si limitano ai vasi 
accessibili, i profondi ci sfuggono ». 

Giacomini, quale conclusione delle sue preziose ricerche sulle vene delle 
gambe e delle applicazioni chirurgiche che se ne sarebbero potuto trarre con fine 
preveggenza, scrisse: « Per agire direttamente e con qualche speranza di successo 
sulle vene superficiali, per impedire che queste allorquando si trovano dilatate e 
varicose facciano sentire la loro azione sui tessuti circostanti producendo infil- 
trazioni e corrosioni, è necessario (non potendo fino ad oggi operare sui vasi 
venosi profondi) che tutti i nostri mezzi chirurgici sieno rivolti ai vasi ana- 
stomotici ». 

Io, coi fatti anatomici alla mano, specificate le precedenti ricerche, ho dimo- 
strata la possibilità e la praticità della legatura della vena poplitea non solo come 
atto operativo, ma come mezzo curativo opportuno ed efficace, corredando la 
mia proposta con una serie di casi clinici veramente incoraggiante. Nutro quindi 
la fiducia che il mio lavoro non sia inutile ma valga ad incoraggiare i colleghi 
& farne tema di ulteriori ricerche ed esperimentazioni. 
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II. 


Chirurgia dei vasi sueelavi e del troneo innominato 


per il dott. ANTONINO FUMMI 


CAPITOLO I. — Vasi succlavi. 
Ù 
$ 1. — LIGATURA. 


Inpicazioni. 


Nelle emorragie primarie e secondarie della sucolavia, se il chirurgo arriva 
in tempo, è necessario praticare una ligatura centrale ed una periferica, ri- 
spetto al punto ferito; nelle ferite dell’ascellare, quando non si riesca a 
legare questa arteria in sito; negli aneurismi dell’ascellare; negli aneurismi 
della porzione extrascalenica della succlavia; qui però il laccio dovendo cadere 
in vicinanza di grosse collaterali è facile l'emorragia secondaria; si raccomanda 
perciò di legare i tronchi più grossi, specialmente la tiroidea inferiore e la 
vertebrale; negli aneurismi della 1° e 2* porzione col metodo Brasdor; nelle di- 
sarticolazioni della spalla come mezzo di emostasi preventivo; nell’asportazione 
di tumori della regione sopra e sotto-clavicolari. 


PRocesst OPERATORI. 


Processo di Lisfrane. — È il processo olassico della ligatura della sucolavia 
nella sua porzione extrascalenica, 

Tenendo il malato la testa rivolta dal lato opposto a quello in cui si opera 
e colle spalle sollevate, un assistente avrà l’incarico di tirare in basso avvicinandolo 
al tronco il braccio corrispondente al lato della ligatura. Si pratica un’incisione, che 
va dal margine posteriore dello sterno- cleido al margine anteriore del trapezio, circa 
1 om. sopra la clavicola, comprendendo pelle e pellicciaio. Se non si potrà evitare la 
lesione della giugulare esterna, si isolerà per un breve tratto, recidendola fra 
due ligature. Dopo ciò, ponendo un dito nella ferita al lato esterno del muscolo 
sterno-cleido e approfondendosi nel triangolo omo-sterno-clavicolare arriveremo 
col dito facilmente a sentire l'attacco dello scaleno anteriore e il tubercolo che 
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1el punto presenta la prima costola. Allora si riconoscono i grossi tronchi 
osi e nel triangolo da essi formato, dallo scaleno anteriore e prima costola, 
riva sull’arteria scostando colla tenta le altre parti. L’allacciatura di questa 
ia è di una precisione matematica, giacchè ogni strato ci offre nuovi punti 
trovo. 


Processo Duval. — Porzione mesoscalenica. 

‘neisione ad angolo di cui la porzione verticale è posta tra i due fasci dello 
o-oleido e la orizzontale, rasentando il margine superiore della clavicola, si 
sin fuori per la lunghezza di 6 cm. Diviso il fascio clavicolare dello sterno- 
> e l’aponevrosi media, si scopre lo scaleno con al disopra il frenico: si 
e il muscolo a 2 cm. sopra l'inserzione costale, rispettando il frenico, spo - 
lo in dentro la giugulare e in basso la succlavia: si scopre così l’arteria 
> lo scaleno in vicinanza di grossi rami collaterali. 


Processo Dubreuil, — Porzione intrascalenica. 

‘ncisione trasversale al disopra dello sterno e della clavicola, estesa dal 
ine esterno dello sterno-cleido del lato su cui si opera al margine interno 
tello dell’altro lato. Si divide il fascio sternale e se occorre anche il clavi- 
e dello sterno-cleido, lo sterno-ioideo, sterno-tiroideo: si cade sul confluente 
giugulare interna colla succlavia; si sposta in dentro la prima e in basso 
conda, e si troverà profondamente l'arteria. Nel passaggio dell'ago si terrà 
mte che a destra la succlavia è in rapporto colla sua faccia anteriore col 
co, col vago e col simpatico (che si insinuano tra arteria e vena), mentre 
a faccia posteriore è abbracciata dall’ansa ricorrente di Galeno. 


Processo Rouw. — Rameden. 

‘ncisione obliqua in basso ed in fuori sul margine esterno dello scaleno an- 
re. 

Processo Bardeleben. — Incisione ad angolo di cui la verticale sta sul mar- 
posteriore dello sterno-cleido, la orizzontale fuori sulla clavicola. 


Processo DI SCELTA. 


f quello di Lisfranc. Non è consigliata la ligatura delle altre due porzioni 
succlavia per la facile emorragia secondaria. 


CiRcOLO COLLATERALE. 


legando la succlavia all’indentro degli scaleni, prima dell'origine di tutti i 
rami, il circolo collaterale si forma: 

1° Per le anastomosi della carotide dello stesso lato; 

2° Per le anastomosi colla succlavia del lato opposto; 
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3° Per le anastomosi della intercostale superiore colle intercostali aortiche; 
della mammaria interna con queste arterie medesime e coll’epigastrica; della 
diaframmatica superiore colle diaframmatiche inferiori. 

Legando la succlavia dopo l'origine di tutti i rami collaterali (porzione 
meso ed extrascalenica) la circolazione nell’arto. superiore si ripristina per le 
anastomosi della scapolare inferiore colle scapolari superiore e posteriore; della 
acromiale colla scapolare posteriore; della mammaria esterna colle intercostali 
e colla mammaria interna. 


Risuctati. 


Per ferite, asportazione di tumori, aneurismi dell’ascellare, disarticolazione 
della spalla risultati buoni quando il laccio cade lontano dai rami collaterali. 

Per gli aneurismi della porzione extrascalenica risultati poco incoraggianti, 
giacchè cadendo il laccio in prossimità di grossi rami collaterali, l'emorragia se- 
condaria è quasi inevitabile: risultati un po’ migliori si ebbero in questi casi, 
legando contemporaneamente la tiroidea inferiore e la vertebrale e alle volte 
anche la mammaria interna. 


§ 2. — FERITE - TRATTAMENTO CHIRURGICO. 


È raro osservare ferité della succlavia, perchè profondamente situata, na- 
scosta in parte dalla clavicola, e in parte dallo sternocleido e perchè la sua 
lesione, a meno di condizioni anatomiche particolari, è rapidamente mortale. 
L'arteria succlavia può esser ferita in una delle sue tre porzioni: sola, insieme 
alla vena o agli elementi nervosi che la circondano (1). Puo essere ferita dai 
comuni agenti vulneranti, e per diverse vie: al disopra della clavicola, al disotto 
di questa con direzione in alto, al disopra della scapola dirigendosi da dietro 
in avanti. Può rimanere anche ferita per frattura della clavicola 0 della prima 
costola. 

I rapporti della ferita colle pareti arteriose per ampiezza, direzione, ecc., 
possono essere i più svariati come si disse a proposito della carotide. 

Si possono avere i seguenti casi: 

a) Per larga ferita cutanea e dell'arteria, l'emorragia si fa all’esterno, e 
se l'infermo non è presto soccorso, in poco tempo muore dissanguato. 

3) Se la ferita cutanea è piccola, e specie se manca il parallelismo tra 
essa e la ferita arteriosa, si forma un notevole spandimento sanguigno al disotto 
della cute e dei muscoli del collo. 


(1) Le Fort ha raccolto 5 casi di ferita simultanea dell'arteria e della vena (Bérard, 
Robert, Larrey, Watmann, Letenneur) e Poinsot vi aggiunge un caso di Posada Arango. 
do) 
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c) Altre volte per simultanea apertura del cavo pleurico, l’emorragia si fa 
| cavità toracica, e se esistono briglie nella porzione pleurica più alta: può 
‘e interessato anche il polmone ed in questo caso aversi come unico sin- 
» l’emottisi pel versarsi del sangue arterioso in bronco ferito Lo dimostra 
so riportato da Bergmann con riscontro anatomo-patologico. 

d) L'assenza dell’emorragia immediata può tenere a sincope, formazione 
n grande ematoma perivasale, presenza di grumi o di altri corpi estranei 
lume vasale. 

6) Trovandosi la ferita molto vicino all’articolazione sterno-clavicolare, 
gna ricordare che l'emorragia può provenire da uno dei grossi rami, che dà 
rima porzione della succlavia. 

L'emorragia .arrestatasi in primo tempo può riaffacciarsi ad epoca più o 
o lontana, specialmente se si tratta di ferite d’arma da fuoco. Si è visto 
parire l'emorragia secondaria al secondo giorno (Storow), al terzo (Bergmann), 
ttavo (Thiersch), al diciannovesimo (Billroth), al ventiduesimo giorno (Smith), 
ttantanovesimo giorno (Breed). Le cause di queste emorragie secondarie de- 
> ritrovarsi nel distaccarsi di un coagulo o di una scheggia, o altro corpo 
occludeva la ferita arteriosa; nell’ulcerarsi del vaso in seguito a compres- 
e prodottasi sulle sue pareti. 
In genere l'abbondante emorragia e la sede della ferita permettono di rico- 
ere la lesione della succlavia. In alcuni casi però l'emorragia è insigni. 
ite, la ferita cutanea può essere abbastanza lontana dal vaso che si suppone 
0. In casi simili si può tenere in calcolo il polso radiale, senza però attri- 
vi grande importanza; giacchè può mancare quantunque l'arteria non ferita, 
semplicemente compressa, e può esserci ad onta che l'arteria sia ferita, po- 
losi in alcuni casi il circolo collaterale ristabilirsi molto presto. A questo 
»osito Thiersch riporta il caso di un ferito in cui dopo due ore il polso ra- 
8 era eguale in ambedue i lati. Per questo facile ristabilirsi del circolo col- 
rale, la cangrena dell’arto fu vista molto di rado. 
Trovandosi il chirurgo dinnanzi ad una ferita recente della succlavia, dato 
se ne possa mettere allo scoperto il punto ferito, anche previa allacciatura 
poranea del capo cardiaco, come si disse per la carotide, è bene tentare 
aa la sutura. Ma non sempre si riesce a questo intento e il più delle volte 
costretti a ricorrere alla ligatura definitiva del capo prossimale. A questo 
zosito devo ricordare, che se il laccio fu applicato sulla prima porzione della 
ilavia i pericoli dell’emorragia secondaria sono anche maggiori per i grossi 
i che da essa si partono: sarebbe opportuno in questi casi allacciare almeno 
mi più vicini. - 
Se la ferita della succlavia non è recente, l'emorragia ebbe luogo una sola 
&, si può attendere, ma a mano armata. 
Se dalla ferita decorsero parecchie emorragie si ha l'obbligo d’intervenire, 
isime se le condizioni del malato sono molto scadute. 
Vena succlavia. — Si conoscono pochi casi di ferita della vena succlavia. 
all riferisce di un soldato che durante la guerra americana morì per ferita 
an 
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della vena succlavia. Duplay riporta un caso di morte in 10* giornata per ferita 
dell'arteria, vena e pleura; Fischer ne raccolse altri tre casi, tutti seguiti da 
morte. 
Ho potuto raccogliere ancora dalla Letteratura i casi di Kérte e di Herbing 
(v. Casuistica). 


$ 3. — ANEURISMI - TRATTAMENTO CHIRURGICO. 


Data la gravità delle ferite della succlavia, è difficile riscontrare aneurismi 
traumatici di questa arteria. L’aneurisma spontaneo della succlavia può presen- 
tarsi nella prima porzione e nella terza: è raro nella seconda. Nel primo caso 
è affetto per lo più anche il tronco brachio-cefalico ; nel secondo anche l’ascellare. 
Le dimensioni sono per lo più quelle di un uovo di pollo: però si son visti degli 
aneurismi della succlavia raggiungere la grossezza di una testa di feto a termine. 
In questo caso gli organi vicini vengono dislocati e compressi: si è vista la 
clavicola lussarsi sul suo estremo sternale, qualche volta sull’estremo acromiale, 
distruzione della prima costola, aderenza polmonare e rottura dell’aneurisma in 
un bronco. La forma è quella di un ovale a grande asse trasversale. Se l’aneu- 
risma è della porzione intrascalenica, si potrà osservare uno spostamento più o 
meno accentuato della trachea, esofago, del corpo tiroide, alterazione a carico 
della voce per stiramento del laringeo inferiore (a destra) vena giugulare in- 
terna turgida con tutti i suoi rami tributari; ad un’epoca più lontana si possono 
trovar rigonfie anche le vene dell'antibraccio e del braccio, e quelle della parte 
anteriore del torace. 

Crescendo ancora si giunge alla paralisi della corda vocale corrispondente, 
a disturbi di innervazione de] plesso: questi ultimi sono propri dell’aneurisma 
della terza porzione. Il polso radiale è più debole che quello dell’altro lato: poi 
tutti gli altri sintomi propri di ogni sacco aneurismatico. Se insieme colla suo 
clavia è presa anche la carotide o il tronco brachio-cefalico, si avrà alterazione 
tanto del polso radiale che temporale. 

Le risorse chirurgiche consistono : 

a) Nella ligatura al disotto del sacco aneurismatico (ligatura della prima 
porzione della succlavia; ligatura dell'anonima sola; anonima e carotide ; ano- 
nima, carotide e vertebrale: v. quadro statistico). 

6) Nella ligatura distale. 

c) Nella disarticolazione della spalla. 

I risultati in genere furono sempre molto sconfortanti: quasi sempre si ebbe 
morte per caduta del laccio. 

Gli aneurismi traumatici della succlavia furono trattati in modo diverso e 
quasi sempre con esito infausto: 

colla ligatura della 1° porzione: 4 casi, 4 morti; 

colla ligatura della 2° porzione: 4 casi, 4 morti; 

colla ligatura della innominata: 1 caso, 1 morto; 

(ag) 
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ura della 1" porzione e della carotide: 1 caso, 1 morto; 

ura dei 2 capi: 3 casi di cui 2 guariti, 1 morto; 

ura dell’anonima e della carotide: 1 guarito, 1 morto; 

irismi spontanei della 3" porzione: 

ura della 2° porzione: 2 casi, 2 morti; 

ura della 1° porzione: 9 casi, 9 morti; 

ura della 1° porzione e della carotide: 1 caso, 1 morto; 

ira della 1* porzione, della carotide e vertebrale: 1 caso, 1 morto; 
ura dell’anonima; 14 casi, 14 morti; 

ura dell’anonima e della carotide: 2 casi, di cui 1 morto, 1 gua- 


sura dell’anonima, della carotide e della vertebrale: 2 casi, 2 morti; 
tura dell’anonima, della carotide e delle due vertebrali: 1 caso, 


iura dell’anonima, della carotide e bilaterale della 1" proporzione: 
distale fu applicata per la cura degli aneurismi in genere della 
tura dell’ascellare e della 3" porzione della succlavia 1 caso, 


sura della sola ascellare: 3 casi, 3 morti; 

ura dell’ascellare e della carotide: 1 caso, un morto. 

lazione della spalla fu applicata in casi molto speciali, di enorme 
aurisma, minaccia di cangrena dell’arto. 

| da Fergusson. La prima operazione di questo genere fu fatta 
dimburgo, ma in questo caso il membro era già minacciato da 
lato guarì e visse 4 anni: poi mori per diffusione dell’aneurisma 
inato e alla aorta. 

di Holden mori dopo 31 giorni per fatti settici: l'aneurisma 
umentato. 

di Heath guarì della disarticolazione della spalla ma non del- 


stero venosi. — Sono rarissimi e offrono scarso interesse chirurgico. 
accolto 6 casi di cui 3 per ferita d’arma da fuoco (Robert, Wat- 
) 8 per arma bianca (Bérard, Larrey, Posada Arango). Non rag- 
» volume, hanno decors» lentissimo, tanto che è considerato l'aneu- 
‘030 come l’esito più fortunato delle ferite dei vasi sottoclaveari. 
to ogni intervento chirurgico. 
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§ 4. — CASUISTICA, 


FERITE. 


Buxrots, — Billroth Brief, pag. 124, 1830. 
Ferita della succlavia. Ligatura della seconda porzione. Morte al 19° giorno per emorragia 
secondaria. 


' 
Bree. — Hist, of the War Surg., vol. 1°, p. 546. 


Ferita d'arma da fuoco. Emorragia all'89° giorno. Morte dopo 8 giorni di emorragia se- 
condaria, Anche qui fu praticata la ligatura della seconda porzione. 


Grove. — Hist. of the War, vol. 1°, 1864. 
Ferita d’arma da fuoco. Emorragia all’8° giorno. Ligatura della seconda porzione. Morte 
dopo 6 ore. 
Roux. 
Colpo di coltello. Emorragia al 4° giorno dalla ligatura della succlavia (seconda porzione). 


Aires. — Hist, of the War of ihe Rebellion Surg., vol. 1°, p. 346, 1864. 
Ferita d'arma da fuoco. Morte al 29° giorno dalla ligatura per emorragia secondaria (lig. 
della prima porzione. 


Butte. — Hist. of the War Surg., vol. 1°, p. 547, 1864. 
Ferita d'arma da fuoco. Ligatura della prima porzione. Morte al 31° giorno: obliterazione 
incompleta, specie dal capo periferico. 


ZrEGLER. — Ann, d. stadt. algem. Krankenhauser in Miinchen, 1894, p. 225. 
Riferisce il caso di un giovane di 21 anni che riportò una ferita lunga cm, 2 e mezzo 
un dito trasverso sotto la clavicola sinistra, All'atto operativo si trovò l’arteria quasi comple- 
tamente divisa: vena e plesso illesi. Allacciatura dei due capi. Sutura, ipodermoclisi. Gua- 


rigione. . 


BRUckwann. — Centralblatt far Chir, 1900, p. 804. 
Riporta un caso in cui per ferita della succlavia dovette praticare la resezione di 3 cm. 
di essa per lo stato delle pareti. Allacciatura dei due capi. Guarigione senza alcun disturbo 
dell'arto superiore. 


Paitiep. — Centralblatt far Chir., 1900, p. 1335. 

Ul caso riguarda una signora che tentò suicidarsi con un colpo di rivoltella tirata nella 
fossa sopraclavicolare sinistra. L'operazione fatta dopo 41 giorno dal ferimento per emorragie 
ripetute, richiedette la resezione della porzione sternale della clavicola ¢ della parte superiore 
del manubrio dello sterno. Si potette così trovare il punto ferito e comprenderlo fra due lacci, 
Esito in guarigione. 

Questo è il primo caso di allacciatura della succlavia nella sua prima porzione per ferita, 
seguita da guarigione, 


Korte, — Deutsche med, Woch., 1899, p. 222. 
Riporta un caso di ferita della vena succlavia per frattura della clavicola, in cui la sutura 
riuscì perfettamente inutile. Persistendo l'emorragia dovè praticare l'allacciatura della vena 
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Leggera cianosi dell'arto, che presto scomparve. La clavicola fu suturata. Nessun 


Iblatt far Chir., 1893. 
in caso di ferita della vena succlavia in un giovane di 19 anni per colpo di 
a, previo sbrigliamento, coll’applicazione locale di Klemmer. Al terzo giorno si 
, ma si ebbe emorragia imponente. 

giorno solo si potettero rimuovere definitivamente : la ferita volse pian piano 


opo l'applicazione di Klemmer l'arto apparve bluastro, rigonfio e più debole, 
e accusando solo una certa debolezza dell'arto dal lato operato. 


5 Scienc, médic., vol. 48, p. 633. 

> casi di ferite da coltello dei vasi sottoclaveari: in cui 12 volte l’arteria era 
e casi completamente sezionata, in 6 casi vi era lesione simultanea della vena, 
ira del capo pleurico, in 4 lesioni nervose. 11 soli feriti sopravvissero, residuan- 
ze molto gravi. 


DELLA TERZA PORZIONE DELLA SUCCLAVIA DAL 1811 AL 1893. 


‘0 della succlavia si presentò aneurismatico ben 58 volte, di cui 
umatica. 


irismi traumatici della terza porzione trattati: 


a) Colla ligatura della prima porzione: 


urgh Medical and Surgical Journal, vol. XI, 1811. 

traumatico in un individuo di 33 anni. Il paziente raccontò solo di uno sforzo 
spingere un vagone, le cul ruote erano affondate nel fango. Una settimana 

» cominciò ad avvertire dolore nella regione sopraclavicolare destra, a cui seguì 

li un tumoretto della grandezza di una ciliegia. La ligatura della succlavia fu 
e mezzo dalla innominata. 

© giorno per emorragia în seguito ad ulcerazione dell'arteria in vicinanza della 


ospital Reports, XV, 1848. 
traumatico della succlavia destra seguito a riduzione di lussazione della spalla. 
rte, Capo prossimale chiuso da trombo; capo distale aperto. 


des Hopitaux de Paris, 1859-1860. 

della terza porzione per colpo di baionetta. Emorragia secondaria in quinta 
giorno morte per esaurimento, Capo prossimale chiuso, distale aperto. La liga- 
a rasente l’origine delle branche collaterali. 
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6) Colla ligatura della seconda porzione: 


Buttew. — London Medical Repository, 1823. 
Aneurisma traumatico del tronco succlavio-ascellare per caduta di un barile di pece sulla 
spalla. Guarigione. Il polso era appena percettibile prima della legatura: dopo lo era distin- 
tamente. 


Roux. — Wyeth's Essays, p. 175, 1855. 
Aneurisma traumatico per colpo di coltello. Emorragia in quinta giornata. Morte. 


Pira. — Arch, Clin. Chir., vol, X, 1856. 
Aneurisma diffuso traumatico da riduzione di lussazione della spalla. Tumore della gran- 
dezza di una testa di adulto. Morte per polmonite. 


LanceBEck. — Arch. Clin. Chir, vol. X, 1862. 
Aneurisma traumatico diffuso per colpo di pugnale. Morte al 9° giorno per piemia. Trombo 
costituito nell’uno e nell'altro capo dell'arteria. 


c) Colla ligatura della terza porzione: 


WATTMANN. — Arch, Clin. Chir., Bd, X, p. 228, 1843. 
Aneurisma traumatico della succlavia destra per ferita d'arma da fuoco. Emorragia. Morte. 


Tuersca. — Jaccoud's Dictionary, 1882, 

Aneurisma della succlavia in un individuo di 29 anni per ferita da punta al collo. Emor- 
ragia profusa, la quale spontaneamente si arrestò dando luogo alla formazione di un tumore 
della regione sopra e sottoclavicolere, che presentava tutti i sintomi dell’aneurisma, Ritorno 
dell'emorragia : ligatura della succlavia nella sua terza porzione: incisione del sacco e rimo- 
zione dei grumi: allacciatura di qualche ramo collaterale. Morte per piemia al 15° giorno. 


d) Colla ligatura dei due capi: 


Lanceseck. — London Medical Record, 1884. 
Aneurisma traumatico per ferita d'arma da fuoco con lesione del plesso brachiale. Emor- 
ragia secondaria. Anemia sempre crescente, incisione del sacco, rimozione dei grumi e allac- 
ciatura dei due capi dell'arteria. Guarigione. 


Lanceseck. — London Medical Record, 1884. 

Aneurisma traumatico in un giovanotto per ferita di temperino cagionante rapidamente 
effusione sanguigna al disotto delle parti molli. Ligatura in sito dei due capi dell'arteria. Piemia, 
mofte. 

Mites. — Medical News, 1893. 

Aneurisma traumatico per colpo d'arma da fuoco. Formazione di una grossa tumefazione 
nella regione sopraclavicolare. Ligatura provvisoria della 1* porzione della succlavia. Incisione 
del sacco, rimozione dei grumi e ligatura dei due capi dell'arteria ferita. La ligatura provvi- 
soria fu levata; guarigione per 2°. 
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e) Colla ligatura dell’anonima: 


REND. — Chelins’s System of Surgery, 1827. 
Individuo di 36 anni con ferita della spalla a cui seguì in secondo tempo formazione di 
aneurisma della succlavia, Ligatura dell’innominata mezzo pollice sotto il suo punto di biforca- 
zione. Morte al nono giorno per piemia. Anonima chiusa: laccio in posto. 


f) Colla ligatura dell’anonima e della carotide: 


«wTas. — British Medical Journal, 1889, pag. 312. 

Individuo di 30 anni. Aneurisma traumatico per ferita d’arma da fuoco al disopra della 
clavicola destra della lunghezza di un pollice presso l'attacco dello sternocleido mastoideo. 
Emorragia per 3 giorni: formazione di una tumefazione dura non pulsante. Sbrigliata la ferita 
si introduce il dito, rimuovendo in un pezzo di acciaio del peso di 3 dramma. Nel ritirare. il 
dito si ebbe una imponente emorragia. Si tentò di applicare in posto sulla guida del dito yna 
pinza emostatica, ma non riuscendovi, si procedette rapidamente alla ligatura con catgut della 
innominata poco al disotto del suo punto di biforcazione, e alla legatura della carotide comune. 
Incisione del sacco e rimozione dei grumi. Drenaggio; guarigione. L'individuo lasciò l'ospedale 
al 41° giorno portando il suo braccio în una benda. Mancanza del polso radiale: piccolo quello 
brachiale. 


“WwrmAN. — London Lancet, 1890, pag. 1352. 

Ragazzo di 9 anni cadendo da cavallo contro un tronco riportò frattura della clavicola 
destra all’unione del 3° medio col 3° esterno. Formazione di un tumore aneurismatico che, 
dall’articolazione sterno-clavicolare si perdeva in fuori verso il 3° esterno della clavicola. Si 
pensò che qualche scheggia non avesse potuto ferire la succlavia. 31 giorni dopo il trauma si 
procedette alla ligatura dell'innominata e della carotide. Dopo 18 ore dall'atto operativo, coma 
e morte, 

Autopsia: ferita della 1% porzione della succlavia a circa */, di pollice all’esterno dell’ori- 
gine del tronco tiroideo e vertebrale; frenico involto in gran parte dal connettivo fibroso for- 
mante il sacco. 


adhe Cari ie in 


ni’ ii lla 


È dubbio che la compressione del frenico abbia contribuito all'esito letale. 


B) Aneurismi spontanei della 1II porzione trattati: 


a) Colla ligatura della I porzione: i 


IooPER. — London Med. Rev,, vol. 2°, 1815. 
L'atto operativo non fu potuto terminare. Apertura del canale toracico. Morte. 


\RENDT. — Klin. Chir., Bd. X, 1826, 
Mancanza di dettagli. Morte in 4° giornata. 


aver, — Guy's Hospital Reports, vol. XXV, 1829. 
Uomo di 21 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Rottura del sacco, emorragia e morte. 
20 an 
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ai ite, 
+ Archiv Clin. Chir., Bd. X, 1830. 


Jomo di 32 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Emorragia e morte. Capo centrale chiuso, 
pervio. 


Amer. Journ. Med. Sc. vol. XII, 1831. 
Jonna di 22 anni. Emorragia e morte. 


— Archiv Clin. Chir., Bd. X, 1832. 
Jonna di 57 anni. Emorragia e morte. Rottura dell’arteria nel punto della allacciatura. 


333). — Norris's Contrib. Amer. Journ. Med. Sc., 1823. 
Jomo di 39 anni. Emorragia e morte. 


. — Guy's Hospit, Reports, vol. XV, 1841. 
Jomo di 38 anni. Morte per piemia al 4° giorno. 


— Idem. 

Jomo di 36 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Emorragia e morte. Capo centrale chiuso, 
» pervio. 

(1845). — Americ. Journ., 1846. 

forte al 13° giorno. Capo periferico aperto, cardiaco chiuso. 


— Americ. Med, Times, 1846. 
forte al 16° giorno per emorragia. 


6) Colla ‘ligatura della II porzione: 


- Guy's Hospital Reports, vol. XV. 
\neurisma succlavio-ascellare. Emorragia; morte al 14° giorno. Ambedue i capi della suc- 
pervi nel punto di allacciatura. 


Lancet, 1871. 
Aneurisma succlavio-ascellare. Morte. 


— London Med. Gaz., 1883, vol. 11, 1832. 
3uarigione. 


c) Colla ligatura della III porzione: 


- Guy's Hospital Reports, vol. XV, p. 68, 1815. 
Jomo di 48 anni: caduta da cavallo. Aneurisma succlavio-ascellare. Delirio, rapida can- 
dell’arto e morte. 


— Idem, pag. 69, 1823. 
Jomo di 73 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Nel passaggio dell'ago il sacco fu perfo- 
Emorragia; morte. 


= Idem, pag. 69, 1881. 
Jomo di so anni: aneurisma succlavio-ascellare, Suppurazione e morte. Coaguli in am- 
+ le parti dell'arteria legata. 
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‘dem, p. 70. 

no di 35 anni con piccola tumefazione aneurismatica posta sulla porzione più esterna 
‘ia. Applicato il laccio, lo si dovette rimuovere per intensi dolori accusati dall’infermo. 
me. 


em, vol. XV, p. 73, 1851. 

ste. Mancanza di dettagli, 

Idem, p. 78, 1855. 

no di 59 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Emorragia; morte, Capo prossimale 
sapo distale aperto e pieno di pus. 


Archiv. Clin. Chir., vol. X, p. 232, 1856. 
no di 40 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Infiltrazione purulenta della ferita, Pleu- 
e morte. 


Guy's Hospit. Reports, vol, XV, p. 72, 1857. 

no di 40 anni. Emorragia e morte. Capo cardiaco chiuso, distale pervio. 

+ Amer, Journ, med. Sey 1859, p. 492. 

no di 37 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Flebite e morte, Arteria chiusa da ambo 
1 punto di allacciatura. 


Schmidt's Jabrbicher, Bd. XCVII, p. 341, 1858. 
no di 36 anni- aneurisma succlavio-ascellare. Emorragia e morte. Rottura dell'arteria 
to di allacciatura. 


860. 
no di 54 anni: aneurisma succlavio-ascellare. Emorragia; morte, Capo cardiaco e di- 
lusi, Emorragia probabilmente da rami comunicanti col sacco. 


a ligatura della I porzione della sucolavia e della carotide comune: 


3uy's Hospital Reports, vol. XVII, 1838. 
orragia del capo distale della succlavia. Morte. 


Colla ligatura della I porzione della succlavia, della carotide 
e della vertebrale: 


Am. med, Times New York, 1864, vol. VIII, 1863. 
orragia dal capo distale della succlavia, Morte. Capo prossimale della vertebrale aperto. 


Ff) Colla ligatura dell’anonima sola: 
tw York Medical Repository. vol, I, p. 1818, 1818. 
purazione, emorragia e morte. Anonima legata a mezzo pollice sotto la biforcazione; 


atrale chiuso, capo distale ulcerato, Succlavia pervia; carotide non completamente 


as) 
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Graere. — Graefe and Walthers Journal, vol. IV, 1822. 
Morte per emorragia. Anonima legata un pollice dall’arco aortico, Capo prossimale chiuso: 
distale aperto. 


Norman (1824). — Fergusson's Surgery, 1845. 
Morte per emorragia. Senza dettagli. 


Incognito (1830) (Riportato da DuruYTREN) — Leson orales, 1834. 
Morte per emorragia al 3° giorno: senza dettagli. 


Hatt. — Guy's Hospital Reports, vol. XVII, 1830. 
Morte per emorragia; senza dettagli. 


BLanp. — Lancet, 1832, vol. L 
Morte per emorragia. Capo prossimale chiuso; carotide chiusa, succlavia aperta. 


Lizars. — Lancet, 1832, vol. IL 
Suppurazione: emorragia e morte. Capo centrale dell'anonima non completamente chiuso: 
succlavia pervia. 


Gore (1856). — Lancet, 1878. 
Eresipela, emorragia e morte. Capo centrale dell'anonima completamente chiuso: succlavia 
chiusa, carotide aperta. 


Pirogorr (1856). — Aligem. Krieg's Kirurg., 1864. 
Paralisi del lato sinistro della faccia. Pleuro polmonite. Morte dopo 48 ore. 


Porter. — Guy's Hospital Reports, vol. XVII, pag. 137, 1867. 
Morte, 


BickeRsTETH (1868). — Lancet, 1872. 
Morte per emorragia. Ligatura doppia. Capo cardiaco dell'innominata chiuso; succlavia 
chiusa; carotide aperta. 


Gravy. — Grady Power of the Arteries, p. 49, 1873. 
Morte per shock dopo 20 ore. 


‘THomeson. — Intern. Enciclop. of Surgery, vol. IV, 1882. 
Emorragia dal capo distale. Morte. i 


May (1866). — Lancet, 1866. 
Morte per emorragia. Ulcerazione nel sito della ligatura. 


g) Colla ligatura dell’anonima e della carotide: 


Morr. — Wyelts Essays, pag. 168, 1886. 
td Morte per emorragia. Rottura del sacco aneurismatico nella pleura, 


Coppmncer. — Lancet, 1903. 
Guarigione: sezione della carotide fra due ligature. 


(20) 
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A) Colla ligatura dell’anonima, carotide comune e vertebrale: 


w York, 1884. — Quoted by H. L. Burret in Boston Med. and Surg. Journ., 1895. 
Doppia ligatura. Morte per emorragia. 


2 (1887). — Walter G. Spencer. Brit. med. Journal, 1889, vol. II, pag. 79, 
Emorragia. Embolia cerebrale del lato sinistro. L’ammalato era guarito di prima inten- 
€, quando morì improvvisamente in 15° giornata. Era stata praticata la doppia ligatura 
della innominata, 


)) Colla ligatura dell’anonima, della carotide e delle due vertebrali: 


— Americ. medic. Times, 1864. 
Emorragia dal capo distale della vertebrale. Tamponamento : guarigione. Rottura dell’aneu- 
ra 10 anni dopo. 


lla ligatura dell’anonima, della carotide e della I porzione della succiavia 
di ambo i lati: 


— British med. Journ, 1885, vol. I, pag. 230. 
Emorragia e morte. 


urismi della prima porzione della succlavia, trattati colla ligatura distale 
alla Wardrop. 


ature simultanea della terza porzione della succlavia e della carotide comune. 


— Bull. de Acad. de Méd. de Paris, 1895, p. 97. 
Dilatazione della prima e seconda porzione della succlavia: tumore aneurismatico non 
to grande. 


6) Ligatura della sola ascellare. 
ten. — Medical Gaz., vol. IV, London. 
Emorragia dalla ferita per ulcerazione dell’arteria. Morte all’8° giorno. 
— Idem. 


Morte. 


in. — Idem. 
Morte, 
— Idem. 
Morte. 
(O) 
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c) Ligatura simultanea dell’ascellare e della carotide comune. 


Burcusr. — Bukhers Surgery, 1865, p. 855. 
Morte. 


Aneurismi della succlavia trattati colla estirpazione del sacco. 


Scuorr. — Klinisch. Woch., 1891, n. 45. 
Guarigione. 


Aneurismi della succlavia, trattati colla disarticolazione della spalla. 


Fu praticata 5 volte con due guarigioni: in uno di questi due casi Rose praticb anche 
l’allacciatura della carotide comune. 


ConcLustoni. 


Come si vede, la statistica degli aneurismi della succlavia (terza porzione) 
è molto sconfortante: ed essa si mantiene tale, non solo nell'epoca preantisettica, 
ma anche nell'epoca asettica della chirurgia. Tranne pochi casi di- morte per 
piemia, il maggior numero delle volte, la fine fu determinata improvvisamente 
per caduta precoce del laccio, per ulcerazioni dell'arteria. 

Degli aneurismi traumatici si riportarono 15 casi, di cui 11 morti: di questi, 
5 finirono per fatti settico-piemici, gli altri tutti di emorragia secondaria. Questa 
si originò per lo più dal capo distale dell'arteria legata. 

La ligatura della prima porzione della succlavia fu quasi costantemente 
seguita da morte (3 casi, 3 morti): questo devesi alla presenza di grossi rami 
collaterali in vicinanza del laccio chirurgico. Migliori risultati si ebbero colla 
ligatura della seconda porzione (4 casi, 3 morti); migliori ancora colla ligatura 
dei due capi (8 casi, 1 morto). 

I casi di guarigione spettano a: 

Bullen (lig. della seconda porzione); 

Langebeck (lig. dei due capi); 

Lewstos (ligatura dell’anonima e della carotide); 
Miles (lig. dei due capi). 

Degli aneurismi spontanei si riportarono 48 casi, di cui 44 morti; e qui, 
meno i casi di Pastridge, Colles, Brodie, Stanley, Drayton, che morirono di 
piemia, gli altri morirono tutti di emorragia secondaria, che anche qui si originò 
dal capo distale dell'arteria legata. 

I 4 casi di guarigione spettano a: 

Nicholes (lig. della seconda porzione); 
(a2) 
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»ppinger (lig. dell’anonima e della carotide); 

myth (lig. dell’anonima, della carotide e delle due vertebrali); 

reen (lig. della terza porzione). 

ligatura della succlavia fu praticata, oltre che per ferite ed aneurismi di 
r ferite dell’arteria ascellare, tumori, aneurismi dell’ascellare, dell’anonima. 
| per la prima porzione Le Fort, riporta un caso di ligatura per canoro 
> (Kuhl 1886); 1 caso per aneurisma dell’anonima (Rossi 1844): tutti e due 
la morte. 

la seconda porzione, riporta un caso di ligatura per l'asportazione d'un 
dell’ascella (Luz 1834), seguito da morte; 8 casi di ligatura per aneuriama 
Illare, con 6 guarigioni. 

la terza porzione, riporta 76 casi di ligatura per ferita dell'arteria ascal- 
emorragia secondaria, per operazioni praticate sul moncone della spalla, 
guarigioni. La morte si ebbe in 7 casi per piemia, in tutti gli altri per 
ja secondaria. 

casi di ligatura per aneurisma dell'arteria ascellare con 65 guarigioni. 
te si ebbe in 12 casi per piemia; in 2 per indebolimento progressivo 
; in tutti gli altri per emorragia secondaria. 


sAPITOLO II. — Tronco innominato. 


$ 1 — LIGATURA. , 


Inpicazioni. 


‘essere indicata nelle ferite dell’anonima stessa o del tratto iniziale della 
a e della carotide. Gli aneurismi che hanno sede sull’anonima difficil- 
asciano un tratto libero dell’arteria, su cui si possa applicare il laccio; 
n questi casi, dovendo ricorrere alla ligatura, si legano piuttosto la prima 
» della suoclavia e la carotide. Invece è possibile la: ligatura dell’anonima 
reurismi della porzione intrascalenica della succlavia ed in quelli della 
» inferiore della carotide: anche in questi casi però si ricorre per solito 
jo Brasdor-Wardropp. Legando l’anonima, in questi casi, è bene legare 
rteria, che è sede dell’aneurisma, per impedire il troppo rapido ritorno del 
nel sacco: è bene pure legare la vertebrale. 


Processi OPERATORI. 


tesso Mott e Graeffe. — È il processo classico. 

‘aziente va messo col capo inclinato all'indietro e la faccia rivolta verso 

ypposto a quello in cui si opera. Incisione trasversale, un dito al disopra 
(38) 
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della clavicola destra, ed un’altra verticale lungo il bordo anteriore dello sterno- 
cleido, in modo che ambedue si incontrino sull’articolazione sterno-clavicolare. 
Si isola quindi il capo sternale dello sterno-cleido, lo si divide sulla guida della 
tenta un centimetro più in alto del suo attacco e lo si rovescia in fuori: lo 
stesso coi muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo. A questo punto si diminuisce 
un po’ la tensione del collo, inclinando un po’ la faccia verso destra: lacerando 
con una pinza e con una sonda l’aponevrosi e la guaina vascolare, si va alla 
ricerca prima della carotide primitiva, poi della sucalavia, e sulla guida di esse, 
scollando ancora più in basso, si arriva sul tronco innominato. L’arteria deve 
essere denudata almeno di un cm.; l’ago armato di un grosso filo passato da fuori 
in dentro, davanti in dietro; il laccio sarà spinto molto in basso cogli indici, 
per evitare che venga a porsi vicino al punto di biforcazione. 

Processo King. — Incisione solo sul bordo anteriore dello sterno-cleido. È 
insufficiente, perchè la contrazione del muscolo non permette la divaricazione 
necessaria. 


Processo Sedillot. — Incisione fra le gambe del muscolo sterno-cleido: in- 
sufficiente. i 


Processo Mann. — Una sola incisione trasversale al disopra della clavicola: 
insufficiente. ” 
Processo Farabeuf. — Incisione fra i due capi del muscolo: partendo a 6 cm. 


sopra la clavicola, scende in basso sino a quest’osso e si ricurva costeggiandone 
il suo margine superiore sino alla linea mediana. 


Processo Duval. — È la stessa incisione curva, che sorpassa però la linea 
mediana e va a raggiungere l'estremità della clavicola opposta, costituendo così 
un lembo ricurvo molto più grande di quello di Farabeut. 


Processo Manec. — Incisione trasversale al disopra del manubrio sternale. 


Processo Langebeck. — Incisione sul margine interno dello sterno-cleido di si- 
nistra, a 2 om. sopra l'articolazione sterno-clavicolare, che procede in basso fino 
& quest’ultima, rasente il margine superiore dello sterno e risale per 6 om. lungo 
il margine interno dello sterno-cleido di destra. Incisione dell’aponevrosi cervicale, 
dei muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo, cercando di risparmiare il fascio ster- 
nale dello sterno-cleido. . 


Processo Bardenheuer. — Incisione trasversale rasente il margine superiore 
dello sterno e il terzo interno delle due clavicole e di una verticale sulla linea me- 
diana dalla laringe al corpo dello sterno. Colla prima incisione divide le parti 
molli, compresi i due sterno-cleido, sterno-ioideo, sterno-tiroideo ; distacca il perio- 
stio dalla faccia posteriore del manubrio dello sterno, della clavicola delle prime 
costole; divide collo scalpello lo sterno trasversalmente a 2 om. e mezzo dal suo 
margine superiore; sega la clavicola, la prima e seconda costola di destra. Divi- 

o 











dendo in fine il periostio scollato dalla faccia posteriore dello sterno sulla linea 
mediana, si mette allo scoperto il tronco brachio-cefalico e le vene anonime. 


Processo dell'Autore. — È molto meno aggressivo del precedente, espone 
meno facilmente all'apertura del cavo pleurico, è più rapido, la resezione è tem- 
poranea e riguarda una parte soltanto del manubrio sternale. Incisione ad _| 
angolo, di cui la verticale è tirata sulla linea alba del collo da un dito tra- 
sverso al disotto della cricoide fino a poco al disopra del punto di unione del 
manubrio col corpo dello sterno: da questo punto si tira in fuori la branca oriz- 
zontale nel primo spazio intercostale destro per 7-8 cm. Incisione del ligamento in- 
terclavicolare e scollamento dell'attacco dei muscoli sterno-ioideo e sterno-tiroideo 
dalla faccia posteriore dello sterno, non che del tessuto cellulare lasso che tro- 
vasi dietro il manubrio sternale, la clavicola e la prima costola. La mammaria 
viene così respinta posteriormente. Sezione con uno scalpello alla Scafi della metà 
destra del manubrio sternale ad _| angolo, di cui la branca verticale lo taglia 
nel mezzo, la orizzontale al disotto dell'attacco della prima costola. Si solleva 
così questo lembo osteo-muscolo-cutaneo all’esterno ed in alto, comprendendovi 
la clavicola e la prima costola, e lo si affida ad un assistente. Il campo è suffi- 
cientemente largo e si va alla ricerca del tronco brachio-cefalico, evitando la 
lesione della mammaria interna e delle vene anonime che vengono scostate in 
basso. Eseguita la ligatura, si abbassa il lembo, potendo applicarsi anche sul 
manubrio sternale qualche punto di sutura metallica. 


PROCESSO DI SCELTA. 


Il processo classico è quello di Mott e Graeffe: però anch'esso dà poca luce, 
Ja ricerca del tronco brachio-cefalico è malagevole, il passaggio dell'ago molto 
incomodo. 

Miglior prova danno sul cadavere i processi osteo-plastici. 


CIRCOLO COLLATEBALE. 


Si ristabilisce anche troppo facilmente per le anastomosi della carotide de- 
stra colla carotide e colla succlavia sinistra, della succlavia destra colla sini- 
stra, della succlavia destra coll’epigastrica (mammaria interna colle intercostali 
aortiche), (intercostale superiore e mammaria interna), e colle diaframmatiche 
aortiche (diaframmatica superiore della mammaria interna). Sovratutto la ver- 
tebrale si trasforma in un’ampia via collaterale per le anastomosi endooraniche, 
ed è quella che dà luogo di solito ad emorragie secondarie. 

es) 
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RisuLTATI. 


Il tronco brachio-cefalico fu legato 28 volte: 

22 per aneurisma della terza porzione della succlavia, e precisamente 19 volte 
per aneurisma spontaneo, 8 volte per aneurisma traumatico (v. aneurismi 
della succlavia). 

Dei 19 casi, 14 volte fu legata sola, 2 volte colla carotide, 1 volta colla 
carotide e la vertebrale, 1 volta colla carotide e le 2 vertebrali, 1 volta 
colla carotide e la prima porzione della succlavia di ambo i lati. Di questi 
19 casi, si ebbero 2 guarigioni: 

Coppinger (anonima e carotide); 1 

Smyth (anonima, carotide e 2'vertebrali) 

Dei 3 casi in cui fu legata per aneurisma traumatico della terza porzione 
della sucolavia, 2 volte fu legata sola, 1 volta colla carotide. 

Di questi 8 casi, si ebbe 1 caso di guarigione: 

Lewtos (anonima e carotide). 

Complessivamente, di 22 casi di legatura del tronco anonimo per aneu- 
risma della succlavia (terza porzione), si ebbero 19 morti e 3 guarigioni. 

2 volte per aneurisma della succlavia, prima porzione (casi di Cooper di San 
Francisco, 1859-60), seguiti da morte. 

1 volta per ferita d'arma da fuoco dell’ascella (caso di Hutin, 1841). In questo 
caso fu legata prima la succlavia fuori degli scaleni, poi, essendosi avuta 
emorragia secondaria, si legò anche l’anonima. Morte dopo 10 ore (Archiv. Gén. 
de Méd., 1842, vol. 4°). 

1 volta per ferita della carotide primitiva (caso di Albert Hernandez del 
Messico), seguito da guarigione (Congrès de Chirurgie, 1900, 4 agosto - 
Rev. de Chir., 1900). 

2 volte per lesioni non determinate (casi di Bugalski, 1841), seguiti da morte. 


$ 2. — FERITE. TRATTAMENTO CHIRURGICO. 


È molto difficile osservarle, essendo per sò stesse rapidamente mortali. Ad 
onta della grossezza del tronco brachio-cefalico e della vicinanza del cuore le 
ferite d’arma da fuoco possono non essere seguite da emorragia immediata. Lo 
Otis riporta due casi occorsi nella guerra d’America di ferite d'arma da fuoco 
del tronco brachio-cefalico, di cui in un caso si ebbe morte dopo 22 giorni per 
emorragia secondaria; nell'altro dopo 4 giorni. 

George Heaton (Riforma medica, 1898) riporta un caso di ferita di temperino 
dall’anonima che dette luogo a tre emorragié secondarie, potendo rimanere in 
vita l’infermo per 29 giorni. 

Le ferite delle anonime riescono rapidamente mortali sia per embolia gas- 
sosa che per emorragia; pure esistono due ossi trattati felicemente, l'uno colla 
sutura, l’altro colla ligatura (V. Casuistica). 

(20) 
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§ 3. — ANEURISMI. TRATTAMENTO CHIRURGICO. 


Da un certo tempo a questa parte le osservazioni di aneurismi del tronco 
shio-cefalico si sono fatte più frequenti in rapporto alla maggior facilità con 
oggi si interviene per la cura di simili lesioni. 

Più spesso il tumore aneurismatico si svolge sulla estremità superiore od 
triore del tronco, potendo estendersi nel primo caso alla carotide o snoolavia 
i ambedue, nel secondo all’arco aortico. Il volume è molto variabile potendo 
upparsi e alla base del collo e nell'interno del torace. Può essere sacciforme, 
forme o polilobato (Wardrop). 

La sindrome clinica molto varia, in rapporto allo sviluppo del tumore, ri- 
rda fenomeni di compressione sulla cava o sulle anonime, esofago, trachea, 
0, simpatico, laringeo inferiore, fatti di distruzione a carico dell'apparecchio 
aletrico (sterno, clavicola, prime costole, vertebre). 

In presenza di enormi sacchi aneurismatici rimangono a destra compressi 
allungati il vago ed il frenico (turbe gastriche, disturbi del respiro); compressi 
0 stesso lato il simpatico ed il laringeo inferiore (miosi, disturbi della voce). 
inistra sensibile allungamento subisce il laringeo inferiore per lo abbassa 
ito che si ha in questi casi dell'arco dell'aorta; la trachea el’esofago piegati 
nistra formano quasi un arco che abbraccia il sacco aneurismatico (1). Al- 
nanzi le vene anonime in vario modo compresse possono presentare una ri- 
ttezza del loro calibro specialmente quella di destra, che qualche volta si è 
sentata obliterata. 

I sintomi, tratti dalla diminuzione di ampiezza del polso radiale e carotideo 
destra e dal ritardo di esso, non devono riguardarsi come criteri assoluti per 
liagnosi differenziale con gli aneurismi della prima porzione della succlavia, 
tratto inferiore della carotide, dell'aorta. Infatti se la sacca aneurismatica 
\ si svolge a spesa di tutta la lunghezza del tronco brachio-cefalico, ma solo 
una porzione di esso (per es. la porzione iniziale e posteriore, in modo da 
iare comunicante per un piccolo forame) da far sì che una parte della cor- 
te sanguigna possa entrare direttamente nella carotide e nella succlavia, 
za attraversare il sacco aneurismatico, a me pare che questa diminuita am- 
:28, e questo ritardo del polso radiale e carotideo, non abbia più ragione di 
we. Ricordo che per la diagnosi di aneurisma del tronco brachio-cetalico 
‘me sfigmo-grafico può rendere buoni servigi, quando le differenze cliniche 
polso radiale e carotideo non si rendano evidenti coi nostri mezzi ordinari 
‘icerca. 


Metodo di Anel-Hunter (ligatura tra il sacco e il cuore). — Non 6 applica- 
| per la brevità del tronco brachio-cefalico, per la difficoltà di applicare il 
sio, essendo il campo operatorio quasi per intero occupato dal sacco aneuri- 


(1) Dallo stesso lato può, quantunque di rado, presentarsi obliterata la carotide primi- 
potendo aversi ia questi casi disturbi cerebrali. 


(2) 
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smatico, e perché in alcuni casi tutta l’arteria è aneurismatica. Key, Porter, 
Post, tentarono, ma non vi riuscirono ; William, Banks di Liverpool e W. Thomson 
di Dublino riuscirono ad applicare un laccio al disotto del sacco aneurismatico, 
ma i loro casi furono seguiti da morte immediata. 


Metodo di Brasdror. — È l’unico metodo di cura che rimane per il tratte 
mento degli aneurismi del tronco brachio-cefalico. Il metodo fu ideato da War- 
drop nel 1825 per la cura di un aneurisma della porzione iniziale della carotide 
primitiva, allacciando questa arteria al disopra del sacco aneurismatico. 

Due anni dopo nel 1827 egli stesso trattò un aneurisma del tronco brachio- 
cefalico colla ligatura della terza porzione della succlavia. Seguito da Broca e 
Byrant, costituì questo un primo metodo di cura: a) 

6) Ligatura dell’ascellare. Se ne conosce un solo caso di Laugier. Nessun 
miglioramento: seguitarono i fatti di soffocazione, che portarono a morte 
l’infermo. 

c) Ligatura della carotide: se ne conoscono 25 casi (casi di Sabatieo, 
Hiister, Morris, Rose, Fergusson, Addinel Hewson, Pirogoff, Ashwist, ecc.) ri- 
portati da Le Fort, di cui 6 riguardavano anche l’aorta: in questi l’allacciatura 
della carotide dette esito mortale abbastanza precocemente. In altri 13 casi di 
vero aneurisma del tronco brachio-cefalico, si ebbe: 4 morti per fatti cerebrali, 
5 morti per decorso naturale dell’aneurisma, 4 morti senza indicazioni precise. 
Negli altri casi l’aneurisma occupava la biforcazione del tronco anonimo: la li- 
gatura fu seguita 4 volte da morte. Si ebbe guarigione solo nel caso di Evans 
(1828) per lo spazio di 9 anni, e in quello di Morrisson per 20 mesi. 

d) Ligatura successiva della carotide e della succlavia. 

Di 6 casi raccolti da Le Fort si ebbe guarigione solo in 2 (Fearn e Watt 
1836) verificatasi all’autopsia, essendo i pazienti morti per altre lesioni. 

6) Ligatura successiva della carotide e dell’ascellare. Si conoscono 2 casi 
(Malgaigne e Martel) con nessun risultato. 

Ff) Ligatura simultanea della carotide e dell’ascellare. Venne una sola volta 
praticata da Bonn May senza alcun risultato, e recentemente da Tillaux con 
risultato passeggero. 

9) Ligatura simultanea della carotide e della succlavia. 

Consigliato da Diday nel 1842, fu per la prima volta applicato sull’uomo 
nel 1844 dal Rossi. È il metodo a cui oggi si dà la preferenza avendo corri- 
sposto, specialmente nell'epoca asettica (v. quadro statistico). 

Alcuni autori vogliono riconoscere in questo metodo due inconvenienti : 

a) La possibilità di disturbi cerebrali. 

6) La possibilità di cangrena dell'arto superiore. 

Il primo fatto è possibile come appare dalla nostra statistica (casi di Rossi, 
Little, Praeger, Guinard, Poncet, Key, Neumaester, Dohlhoff, Wright). 

Il secondo non è temibile, perchè ordinariamente il laccio è posto fuori delle 
collaterali della succlavia, sulla sua terza porzione e alle volte sull’ascellare: 
collaterali che, massime nei casi di aneurismi molto antichi hanno già subìto 


(o) 
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una notevole dilatazione. In un sol caso (Gay) della nostra statistica apparve 
cangrena dell'arto superiore. 

Del resto Guinard (vedi statistica) applicò il laccio sulla prima porzione 
della succlavia, prima che desse ogni collaterale: ora, mentre in questo caso il 
polso radiale non esisteva affatto, la circolazione fu sufficiente per la vitalità 
dell’arto. 

In 284 casi di legatura della succlavia riferiti da Le Fort non si è visto 
intervenire la cangrena che 4 volte soltanto. 


ConcLusioni. 


Non parlando dei casi anteriori al 1885 in cui su 40 casi troviamo 18 morti 
(4 per eento), ma solo di quelli posteriori al 1835, troviamo la mortalità scesa 
al 10 per cento, avendosi su 47 casi: j 

18 guarigioni o miglioramenti duraturi; 5 morti; 10 casi senza risultato; 
14 casi con miglioramento passeggero. Simili fatti ci incoraggiano ad inter- 
venire. 

Il risultato sarà migliore, se le collaterali non sono molto sviluppate (inter- 
rompendosi in questo caso quasi completamente il circolo nel sacco aneurisma- 
tico), perciò nei casi di aneurismi giovani. In ogni caso quindi sarà bene accer- 
tarsi prima di procedere all'atto operativo dello stato delle collaterali: se la 
«compressione della succlavia non porta alcuna modificazione del polso radiale, 
‘0 il polso radiale è impercettibile da molto tempo, è lecito supporre in questi 
casi che le collaterali siano molto sviluppate e che la doppia ligatura non possa 
essere seguita da risultato soddisfacente. 

In casi consimili si potrebbe tentare la ligatura dei rami collaterali della 
succlavia, specie la vertebrale e la mammaria interna. 

La proposta di Le Dentu di legare in questi casi anche la carotide o la 
succlavia di sinistra (quando la doppia ligatura di destra si sia mostrata insuf- 
ficiente), sembra temeraria. Egli credette di averlo fatto in un caso, ma la 
autopsia dimostrò che al 2° atto. operativo il laccio era caduto non sulla suc- 
clavia di sinistra, ma sulla scapolare posteriore di molto dilatata. 

Sarà bene astenersi da ogni intervento nei casi di insufficienza aortica e di 
enorme sviluppo del tumore. 

a) Per la dilatazione considerevole già subìta dalle collaterali. 

b) Perchè il tumore, avendo potuto obliterare per compressione la caro- 
tide o la vertebrale dell'altro lato, il pericolo dei possibili disturbi cerebrali sarà 
accresciuto. 


(29) 
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II. 


Istrrvro DI CLINICA CHIRURGICA DI Massima 
diretto dal prof. G. D'Unso. 





Patogenesi dell’ anuria in un caso di iste- 
rectomia vaginale per cancro. - Con ri- 
cerca sperimentale sul cadavere 


pel dott. GIUSEPPE BETAGH, aiuto. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 8). 


ESPERIENZE SUL CADAVERE. 


In queste esperienze noi ci proponevamo di stabilire i rapporti dello 
uretere in una isterectomia, nella quale dopo di aver scollato bene il collo 
dell'utero in modo da essere sicuri di non prendere tra le pinze l’uretere, 
si procedesse alla esteriorizzazione dell’ utero con capitombolo anteriore 
afferrando il legamento largo di destra dal basso all’alto, mentre il lega- 
mento di sinistra venisse sezionato dopo di avere applicato su di esso 
delle pinze dall’alto al basso. 

La tecnica seguita per potere condurre l'esperimento era la seguente: 
Cominciavo coll’aprire l'addome del cadavere per ricacciare le intestina 
in alto e mettere bene allo scoperto gli organi contenuti nella pelvi, senza 
spostarne menomamente i rapporti normali. Indi messo il cadavere in 
posizione ginecologica, procedevo alla isterectomia: abbassamento del- 
l'utero, incisione circolare sul collo e dissezione di esso. Respinto in alto 
il cul di sacco anteriore della vagina insieme alla vescica, cominciavo la 
sezione del legamento di destra, ponendo successivamente due o tre pinze 
dal basso in alto, mentre l’utero veniva stirato a sinistra. Arrivando verso 
l'estremo superiore del legamento completavo l’esteriorizzazione dell’utero 
facendogli eseguire un movimento di rotazione in avanti, così potevo ter- 
minare la sezione del legamento largo di destra, mercè l’applicazione di 
un’altra pinza sempre dal basso all’alto, e passando a sinistra procedevo 
alla sezione di questo legamento dall’alto al basso, facendo precedere questa 
manovra dall’applicazione successiva di altre due o tre pinze. 


Liberato l’utero così da tutte le sue connessioni, veniva portato via 
(30) 
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e raccogliendo le pinze a fascio in vagina, le quali di solito erano al nu- 
mero di due o al massimo di tre da ciascun lato, veniva rimesso il ca- 
davere in posizione orizzontale. Allora ritornando alla cavità addominale, 
veniva ispezionata la posizione degli organi contenuti nella pelvi. Indi si 
procedeva dapprima all'isolamento per breve tratto dei due ureteri un po’ 
in alto, cioè in corrispondenza della parte inferiore della loro porzione 
addominale, e si apriva inoltre la vescica per potere dominare lo sbocco 
degli ureteri in essa. Praticata una piccola apertura laterale in ciascuno 
uretere, nel posto del loro isolamento vi si introduceva una canula di 
vetro che potesse entrare bene nel lume ureterico, e per mezzo di essa dopo 
averla innestata ad una siringa si iniettava del, liquido nell’uretere e si 
sorvegliava la comparsa di esso in vescica. ° 

Durante questa manovra ora si lasciavano le pinze nella posizione 
che esse avevano presa, ora si esercitava leggera trazione su di esse, 
o si imprimeva ad esse un piccolo movimento di versione sul loro asse. 
Così venivano osservate le modificazioni del getto del liquido, che con- 
temporaneamente veniva spinto nell’uretere. Indi si sostituiva all’acqua 
come liquido di iniezione del gesso, per potere osservare dopo la solidi- 
ficazione se vi fossero modificazioni di calibro lungo il decorso. Dopo 
che si era solidificata la massa da iniezione, si seguiva l'isolamento dei 
due ureteri fino in basso, per vedere i rapporti di essi colle pinze, e si 
terminava l’esperimento asportando la vescica coi due ureteri e con gli 
annessi dell'utero, ancora presi tra le pinze, facendo attraversare a queste 
la vagina e la breccia peritoneale in modo da completare meglio l’osser- 
vazione dopo l’estrazione del viscere. 

Riporterò qui brevemente i singoli esperimenti, perchè ciascuno pre- 
senta particolarità speciali, di cui bisogna tener conto nell’apprezzamento 
dei risultati: 


ESPERIENZA I, 18 agosto 1903. — Cadavere di vergine di anni 22. 

Utero infantile. Isterectomia secondo il metodo indicato. Si osserva dal 
ventre che il legamento largo di sinistra è molto più stirato del destro. 

Il liquido iniettato negli ureteri passa bene in vescica. L’uretere sinistro 
dista circa 2 centimetri e mezzo dal posto di applicazione della pinza. 


ESPERIENZA II, 21 agosto 1903. — Cadavere di giovane a 27 anni. 

Utero piccolo. A sinistra l’uretere è doppio. Isterectomia. Si deter- 
mina sul legamento largo di sinistra uno stiramento più forte che a destra, 
ma il liquido d’iniezione passa bene in vescica. 


ESPERIENZA III, 2 settembre 1903. — Cadavere di vergine. 

Utero infantile. Isterectomia. Messi al solito a nudo gli ureteri ed aperta 
la vescica, si pratica iniezione di acqua nell’uretere di destra. Essa arriva 
in vescica senza difficoltà, anche esercitando forte trazione sulle pinze 
applicate sul legamento largo dello stesso lato. Iniettando acqua attra- 

(1 
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verso l'uretere di sinistra, il liquido viene in vescica, se però si esercita 
trazione sulle pinze del legamento largo di questo lato, se ne impedisce 
il deflusso e bisogna esercitare molta forza per vincere la resistenza e 
veder fuoriuscire liquido in scarsa quantità. Lo stesso avviene colla inie- 
zione di materiale solidificabile (sospensione di gesso 2 parti, € farina 1 
parte). Tolti insieme ureteri e. vescica con annessi dell'utero, si osserva 
come la distanza tra la pinza e l’uretere è di centimetri 1 e mezzo, ed il 
posto in cui la massa solidificata che riempie l’uretere è più sottile co- 
mincia a circa 3 centimetri dallo sbocco in vescica. 


ESPERIENZA IV, 5 settembre 1903. — Cadavere di donna giovine, 
vergine. 

Utero piccolo lateroverso a sinistra. Isterectomia vaginale col solito 
metodo. Scoprimento degli ureteri ed apertura della vescica. Dall’uretere 





Figura 1°. 


di destra passa inivescica facilmente il liquido da iniezione anche eser- 
citando trazione sulle pinze che tengono il legamento largo di questo lato. 
Il liquido spinto dall’uretere sinistro in posizione di riposo penetra in 
vescica; se si porta però la pinza più verso la parete sinistra della vagina 
e si esercita trazione su di essa, il liquido incontra subito resistenza e 
non passa. 

Iniezione di massa solidificabile. 

A destra essa penetra in vescica, a sinistra s’ incontra resistenza; l’ul- 
timo tratto dell’uretere per un percorso di 3 centimetri non si gonfia affatto. 

La pinza del legamento largo di sinistra dista 2 centimetri dall’uretere. 
(Vedi fig. 1° a pagina precedente). 

Nella figura prima si vede dalla parte posteriore un tratto di vescica 
corrispondente allo sbocco degli ureteri insieme ad una porzione di questi. 
L’estremo inferiore della figura corrisponde alla continuazione della 
vescica con l’uretra. Dei due ureteri il destro presenta calibro uniforme 
in tutti i suoi punti, e non si mostra disteso perchè il liquido iniettato 
essendo passato facilmente in vescica, non ne ha permesso il rigonfia- 
mento, Il sinistro mostrasi invece disteso fino a due centimetri dal suo 
sbocco in vescica. 

(82) 
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ESPERIENZA V, 7 settembre 1903. — Cadavere di donna adulta. 

Utero non molto piccolo lateroverso a sinistra. Isterectomia vaginale. 
Sul legamento largo di sinistra viene posta una lunga pinza sempre 
dall’alto in basso un po’ lontano dalla inserzione del legamento largo 
all’utero. 

Il liquido da iniezione a destra’ viene in vescica a getto ampio anche 
collo stiramento o torsione delle pinze di questo lato, a sinistra si ha getto 
filiforme senza muovere le pinze, ed appena si fa trazione su di esse non 
passa più liquido. Così facendo l'iniezione di massa solidificabile (gesso, 





Figura ®. 


farina e carminio sospesi in acqua). Tolti gli ureteri si osserva come 
mentre l’uretere di destra è distante circa tre centimetri dalla pinza, a 
sinistra il becco della pinza, che guarda quindi la base del legamento 
largo per la sua applicazione dall’alto in basso trovasi quasi a contatto 
con l’uretere, senza che questo sia impegnato tra i suoi morsi, ma ne sia 
solo distante pochi millimetri. L’uretere a questo punto che dista circa 3 cen- 
timetri dalla papilla ureterica corrispondente fa quasi un gomito girando 
attorno alla punta della pinza. L’iniezione di gesso ha disteso il condotto 
fino al di sopra di questo gomito ; al di là il lume è completamente vuoto. 
(Vedi fig. 2°). 

La figura seconda mostra, colla stessa disposizione della prima, ure- 
teri e vescica. In questo caso anche l’uretere destro trovasi disteso, perchè 
noi nell’iniettare la massa solidificabile dopo esserci convinti che essa 
passava bene in vescica, abbiamo cercato di ottenere il distendimento del- 
Yuretere destro, richiudendo la vescica e riempendo quindi anche questa 
di massa solidificabile. Così si è potuto meglio confrontare la distensione 
dei due ureteri, di cui il destro mostrasi uniformemente rigonfio, mentre 
il sinistro a partire da circa 3 centimetri dal suo sbocco in vescica si 
presenta sottile e vuoto. 


ESPERIENZA VI, 8 settembre 1903. — Cadavere di donna tubercolosa, 


giovane. 
Utero fisso, raccolta purulenta nell’annesso di sinistra. 
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Per potere fare scendere l’utero occorre aprire i fornici dalla via 
addominale. Afferrati i legamenti larghi secondo il metodo indicato è 
facendo l'iniezione di liquido negli ureteri dopo allontanato l’utero, si 
ottiene comparsa di esso in vescica da tutte e due i lati non ostante la 
manovra esercitata sulle pinze. 

La raccolta purulenta del legamento largo di sinistra ha dovuto modi- 
ficare i rapporti normali, 

Lo stesso risultato si ottiene mediante la iniezione di gesso. 


ESPERIENZA VII, 6 ottobre 1903. — Cadavere di ragazza a 14 anni. 

Eseguita la manovra solita, si osserva il passaggio del liquido in 
vescica in tutti i casi. L’uretere di sinistra trovasi lontano dalla presa 
della pinza più di 3 centimetri. 


ESPERIENZA VIII. — Cadavere di giovane tubercolosa. 
Manovra secondo la tecnica già nota. Due pinze sono applicate a 
destra, tre sul legamento largo di sinistra. 


Figura ®. 


Aperta la vescica e isolati gli ureteri, passa bene liquido attraverso 
Yuretere destro senza resistenza, molto meno e con discreta resistenza 
a traverso l’uretere sinistro, la leggiera trazione sulle pinze non modifica 
per nulla il getto di destra, arresta quello di sinistra. Colla iniezione d 
gesso praticata nell’uretere di sinistra si trova ostacolo notevole, tanto che 
non si ha affatto fuoriuscita in vescica del liquido da iniezione. 

Si procede quindi in posto allo isolamento dei due ureteri nel loro 
decorso, e si constata come l’uretere destro trovasi libero in tutto il suo 
decorso; le pinze del lato omonimo lo toccano con l’intermedio di tessuti 
molli per la estensione di circa un centimetro; inoltre facendo trazione 
su di esse non si altera gran che la posizione dell’uretere, soltanto aumenta 
la curva a concavità antero-interna che normalmente descrive la porzione 
più bassa dell’uretere. 

A sinistra l’uretere è più in rapporto col posto dell’applicazione delle 
pinze e la trazione su di esse esercitata produce a carico dell'ultima por- 
zione dell’uretere un piccolo inginocchiamento a forma di V aperto in alto 
e in dentro. 

Portati via ureteri e vescica, trovasi l’uretere sinistro ripieno di massa 


da iniezione superiormente fino cioè a circa 2 centimetri dallo imbocco in 
(34) 
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vescica; quest’ultima porzione si mantiene sottile, non penetrata dalla 
massa iniettata. (Vedi fig. 3* a pag. precedente). 

La figura terza non ha bisogno di particolari spiegazioni; è evidente 
il tratto dell’uretere sinistro rimasto indisteso. 


Sono queste otto esperienze, la maggior parte delle quali furono ese- 
guite su cadaveri di giovani con uteri infantili. In nessun caso le pinze 
che appositamente, sia per la piccolezza dell’utero, sia per lo scopo che 
ci proponevamo, vennero applicate non troppo rasente l’utero, in nessun 
caso, dico, le pinze direttamente produssero lesione dell’uretere. Invece 
parecchie volte le pinze si trovarono tanto lontane dal decorso di questo 
condotto che nessuna manovra diretta su di esse produceva modifica- 
zioni del deflusso del liquido iniettato nel lume ureterico. 

Però di fronte a questi esperimenti negativi ve ne sono altri che ci 
forniscono dei dati importanti. Difatti, mentre nelle prime due esperienze 
il solo fatto che si può rilevare a vantaggio della nostra tesi è lo stira- 
mento evidentemente superiore che subisce in confronto al destro il lega- 
mento largo di sinistra, dove le pinze applicate dall’alto al basso hanno 
prodotto un movimento di torsione del legamento istesso; già nella 3° espe- ; 
rienza dove la tecnica è più perfezionata notiamo la difficoltà che incontra 
il liquido a penetrare in vescica a traverso l’uretere sinistro non appena 
si esercita una leggera trazione sulle pinze, fino ad esserne impedito il 
defiusso e fino a trovare l’ultima porzione dell’uretere non distesa dalla 
massa dell’iniezione. 

Invece, fatto che si costata in questo esperimento e che poi viene .j 
sempre confermato nelle altre ricerche, l'applicazione delle pinze dal basso 
in alto non ha effetto alcuno sulla funzionabilità dell’uretere, il quale 
anche sotto un forte stiramento del legamento largo dello stesso lato, 
continua a mantenere ampio il suo lume. 

Il fatto della difficoltà che incontra il liquido a passare nell’ultima 
porzione dell’uretere sinistro si ripete nell'esperienza 4% dove si determina 
l’ostruzione dell’uretere mercè la trazione delle pinze, in modo da au- 
mentare il movimento di torsione subìto dal legamento largo. 

Più decisive le esperienze 5* e 8°. Qui sebbene gli ureteri sono stati 
senza dubbio rispettati dalla presa delle pinze, pure. senza esercitare 
nessuna manovra su queste, si incontra resistenza a mandare liquido 
per l’uretere sinistro, e il getto è sottilissimo, e viene del tutto impedito 
non ostante la forza d’iniezione, appena si determina trazione sulle pinze. 

La distensione dell’uretere mercé sospensione solidificabile si ottiene 
solo fino ad un certo punto, l’ultimo tratto rimane vuoto. 

Queste esperienze ci forniscono quindi la prova migliore che il metodo 
di applicazione delle pinze dall’alto in basso sul legamento largo può fare 


risentire la sua influenza nociva sull’uretere dello stesso lato. os 
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E questa evenienza sarà ancora più possibile, quando invece che 
trattarsi di un utero normale e di più infantile come nella maggior parte 
delle nostre esperienze, abbiamo da fare con casi dove l’utero è ingrossato 
e dove processi di sclerosi hanno diminuito quella lassità di rapporti nor- 
malmente esistente tra gli organi decorrenti nel legamento largo. 


es 

Abbiamo cosi i dati per ammettere che nel nostro caso, non essendo 
avvenuta lesione dell’uretere, soltanto la posizione delle pinze aveva de- 
terminato la diminuzione di calibro o l’ostruzione del condotto di sinistra, 
mentre dal rene destro presumibilmente avrebbe potuto continuare a 
venire urina, cosicchè se anuria vi è stata, essa deve attribuirsi ad un 
fatto riflesso. 

L’anuria riflessa per occlusione di un uretere è conosciuta nella lette- 
ratura. Esiste anzi il caso dello Stouffs (4) il quale riguarda giusto un’anuria 
sopravvenuta in seguito a isterectomia vaginale per carcinoma dell’utero. 
Erano state poste due legature nel legamento largo di sinistra mentre 
due pinze a permanenza furono lasciate nel destro. Dopo l’operazione non 
si ebbe nessuna goccia di urina. 

Levate le pinze al 3° giorno si ebbe fuoruscita di 500 grammi d’urina 
dalla vescica ed insieme perdita di orina dalla via vaginale. L'inferma 
però morì di uremia in 5* giornata. Alla autopsia fu trovato l’uretere destro 
strozzato tra i morsi della pinza, alla distanza di tre centimetri dalla 
vescica. 

In questo caso la occlusione di un uretere, allo stesso modo come 
avviene talvolta per l’incuneamento di un calcolo in un uretere, ha dato 
anuria dell'altro rene per via riflessa. 

Questo genere di anuria è stato oggetto di molte osservazioni cliniche 
e di ricerche sperimentali. 

L’abolizione della funzione urinaria per via riflessa è stata spiegata 
come di natura angiospastica da parecchi osservatori i quali l’hanno ot- 
tenuta sia con stimolazione del centro vasomotore del midollo allungato 
(Eckard), sia per stimolo del moncone periferico di uno splancnico se- 
zionato (Cohneim e Roy), sia per stimolo del moncone periferico del vago 
sezionato nella porzione cervicale da solo o unitamente allo stimolo del 
moncone centrale del simpatico anch'esso sezionato nella sezione cervi- 
cale (Masius). 

Il Goetz] (5) ha istituito delle esperienze per vedere se l’aumento della 
pressione intrarenale da un lato potesse esercitare azione riflessa sul 


rene del lato opposto. Egli isolando i due ureteri nei cani e iniettando 
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una soluzione di cloruro sodico al 4 °/, in un uretere verso il rene ha 
assistito alla diminuzione di secrezione proveniente dall’altro rene. Per 
altro in 12 esperienze egli ne ha solo tre positive, ed in una di esse la 
diminuzione della secrezione urinaria 6 venuta in seguito non alla inie- 
zione ma alla semplice chiusura di un uretere. Egli conclude coll’affer- 
mare in base alle sue esperienze dove la pressione veniva segnata con 
un manometro, che è un certo grado di aumento di essa che produce 
l’azione riflessa. 

Tra i casi conosciuti nella letteratura e raccolti in gran parte dal- 
l’Israel, il Goetz] cita una osservazione dello stesso Israel, in cui chia- 
ramente il fatto riflesso è determinato dall’abnorme aumento della pres- A 
sione intrarenale, trattandosi di una idronefrosi intermittente. 

Perchè si stabilisca la soppressione ‘della funzione urinaria di un rene 
non è necessario che l’uretere dell’altro rene sia completamente occluso. 

Basta una diminuzione di calibro del lume ureterale. Difatti nei casi di 

anuria insorta nel decorso di un cancro dell’utero e nei quali non si è 

trovato che eccezionalmente l’invasione dell’uretere da parte del neoplasma, 

ma in cui il restringimento del lume è dato da azione meccanica per 

compressione o del neoplasma o della infiltrazione neoplastica, o infine 

delle metastasi linfatiche, è raro secondo il Pichevin (6) che l’uretere : 

trovisi perfettamente occluso, di solito esso è soltanto ristretto, ma cid 4 

| è sufficiente perchè si svolga un fatto riflesso che eserciti la sua azione 

| inibitrice sul rene opposto e si abbia anuria. : 

, Non porrd qui la questione della mancanza dei sintomi uremici du- 1 
rante i due giorni in cui l’inferma da noi operata presentò anuria. Si È 
conoscono molti casi di anuria prolungata per 5-7-10 giorni, senza com- 
parsa di un vero quadro uremico, quindi relativamente la nostra osser- 

vazione rappresenterebbe uno dei casi di breve durata. 





Pa 

E dopo la esposizione di tutti questi fatti noi diremo che se’ è facile 
durante una isterectomia vaginale evitare la lesione dell’uretere, pure 
esistono delle evenienze favorite principalmente dalle aderenze abnormi’ 
dell’utero e dal metodo di presa dei legamenti larghi, in cui le pinze a 
permanenza lasciate su questi possono per la versione che subisce il 
legamento largo nel caso di applicazione delle pinze dall’alto in basso, 
produrre un ostacolo al deflusso dell’urina nell’uretere corrispondente. 

Il punto in cui l’uretere risente tale azione corrisponde alla parte più 
bassa della sua porzione pelvica, o alla cosidetta porzione vescicale del 


Fraisse; là cioè dove l’uretere è in rapporto colla base del legamento 
8*-C en 
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largo e dove esso non è dotato di molta lassità di rapporti, aderendo 
abbastanza intimamente alla faccia posteriore della vescica. 

Sperimenialmente si può sul cadavere produrre questa condizione di 
cose, la quale si accentua collo stiramento meccanico delle pinze, mentre 
non si trova ostacolo alcuno nè modificazione alla trazione là dove le 
pinze furono applicate dal basso all’alto sul legamento largo. La parte 
della pinza che sta più vicino allo uretere è quella che trovasi verso la 
base del legamento largo, cosicchè nella applicazione dall’alto al basso è 
la punta della pinza che si avvicina al posto del decorso dell’uretere. 

Colla iniezione di massa solidificabile si osserva come l’ultimo tratto 
dell’ uretere per una estensione che varia negli esperimenti da 2 a 
3 centimetri rimane non penetrata dalla massa di iniezione. Attraverso 
questa parte resa stretta dall’esperimento, ma non completamente ostruita, 
si può ottenere il passaggio di una colonna filiforme di liquido. 

Tale diminuzione di calibro basta clinicamente a determinare le con- 
dizioni perchè si verifichi una anuria riflessa. ‘ 
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ARCIOSPEDALE DI SANT'ANTONIO 
Sezione chirurgica diretta dal Dott. T. FERRETTI, chirurgo-primario 





L'osteosintesi della rotula per mezzo del cerchiaggio 


per il dott. A. L. BONANOME, chirurgo-aiuto. 


È noto a quanti mezzi abbiano ricorso i chirurgi per ottenere il saldamento 
le fratthre della rotula con la reintegrazione completa della funzionalità del 
rocchio. 

Non è mia intenzione di rifare la storia di tutti questi mezzi poichè il mio 
endimento è solo quello di dimostrare la bontà di un metodo che quantunque 
via parecchi anni di vita pure è poco o rarissime volte da noi messo in ese 
rione. 

I progressi fatti dalla chirurgia con l’applicazione del metodo asettico e 
sisettico fecero sentire il bisogno di abbandonare, perchè non rispondenti allo 
po, i numerosissimi apparecchi escogitati per contenere la trattura della ro- 
a, e di ricorrere all'applicazione dei metodi cruenti sia seguendo la via sotto- 
‘anea sia operando a cielo aperto. Di questi apparecchi solo alcuni godono 

wuche oggidi un certo favore quali: quelli di Boyer di Trélat, di Vernenil e di 
Le Fort. 

Gli uncini di Malgaigne, modificati da Duplsy, per quanto rappresentino 
un progresso, pure hanno gli stessi inconvenienti degli apparecchi. Basta pen- 
sare al fatto che occorre l'anestesia generale, un apparecchio gessato per immo- 
bilizzare l’arto, che la tecnica non è molto semplice, che gli uncini devono rima- 
nere in sito per circa trenta giorni, che non a tutte le varietà di fratture pos- 
sono essere pplicati e che finalmente attraverso i tramiti degli uncini può 
farsi strada facilmente l'infezione, per convincere che essi non hanno tutti quei 
vantaggi che logicamente noi riteniamo debba avere un metodo per condurre 
non solo alla reintegrazione anatomica della rotula, ma quello che più interessa, 
alla reintegrazione funzionale del ginocchio. Riconosciuto dai chirurgi poco sod- 
disfacente l’uso degli apparecchi, essi ricorsero, per il giustificato timore di porre 
in comunicazione con l’ambiente esterno una cavità articolare, ai metodi sotto- 
cutanei di sutura e tra questi metodi, oltre quello di Volkmann, di Kocher, di 
Anderson, di Ceci, conviene ricordare quello di Heusner, il quale, per mezzo di 
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un ago molto curvo conduce un filo d’argento intorno alla rotula, attraversando 
in alto il tendine del quadricipite e in basso il tendine rotuleo. Questo metodo 
di Heusner o cerchiaggio eseguito però sottocutaneamente non ha condotto a dei 
buoni risultati per il fatto che esso non permette di rimuovere due cause che 
non solo si oppongono all’esatto coalito dei frammenti ossei e ritardano od osta- 
colano il processo di saldamento, ma una specialmente produce alterazioni nella 
sinoviale per le quali avviene atrofia del quadricipite, rigidità articolare, anchi- 
losi, ecc. Vale a dire l’emoidrartro e l’interposizione dei tessuti fra le superficie 
fratturato come clinicamente dimostrò Macewen e sperimentalmente Hoffa e 
come ognuno, che ha pratica di tale chirurgia, può constatare. 

Il principio della reintegrazione anatomica della rotula che si ottiene quanto 
più in contatto vengono i frammenti fra loro, credo, debba essere il primo 
obbiettivo a cui deve mirare il chirurgo. Bene è vero che un callo fibroso spesso 
© resistente non maggiore di cm. 2 '/, non è molto sfavorevole per la deambula- 
zione, quantunque tale non sia l'opinione di Malgaigne per il quale anche con 
un callo di 1 cm. non è possibile il ristabilimento completo della funzionalità 
dell'arto. Discreta funzionalità si è avuta con calli fibrosi anche molto lunghi, 
perfino 12 cm. I disturbi maggiori sarebbero nei movimenti di flessione e non di 
estensione. 

Verneuil attribuisce una grande importanza allo stato del quadricipite po- 
tendo esso con le sue contrazioni compensare un callo fibroso anche molto lungo. 
Chaput avrebbe sperimentalmente dimostrato che la consolidazione ossea della 
rotula conduce all’allungamento di essa e tale fatto disturberebbe molto il fun- 
zionamento dell’articolazione. 

Sicché dalle dette conclusioni il chirargo nel caso pratico si troverà nel 
bivio se cercare il mezzo per avere un callo osseo, ponendo strettamente in con- 
tatto i frammenti o lasciare che si formi pure un callo fibroso più o meno lungo 
poichè, intervenendo i compensi da parte del quadricipite, poco rimarrà distur- 
bate l'articolazione. 

Ma nelle fratture con diastasi dei frammenti avverrà sempre la formazione 
di un callo spesso e resistente? E ciò posto, dopo quanto tempo sarà in grado di 
funzionare il ginocchio? 

La consolidazione ossea che, secondo Bousquet, avviene quando i fram- 
menti sono a perfetto contatto, a me pare, ripeto, debba essere il nostro desi- 
derato anche per ottemperare al precetto generale che tutte le nostre cure devono 
avere lo scopo di restituire ad una parte lesa, quando è possibile, la sua forma, 
la sua posizione, la sua continuità, ecc. Perchè dovremmo fare una eccezione per 
la rotula sperando per una buona funzione dell’articolazione nella forza di certi 
compensi che potrebbero non entrare in giuoco? 

Vha da considerare ancora altri due fatti, per i quali è sempre desiderabile 
una consolidazione ossea, ciod l'allungamento tardivo del callo fibroso che in 
10 anni può raggiungere i 3 om. e la refrattura o frattura iterativa, la quale può 
avere delle gravi conseguenze. 

Dunque è necessario ottenere la coattazione esatta dei frammenti per avere 
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a resistente consolidazione con lievissima modificazione nella grandezza e nella 
‘ma della rotula. 

A questa condizione non possono soddisfare i metodi sottocutanei surricor- 
ii ed è perciò logico ricorrere ai metodi di sutura a cielo aperto, i quali do- 
sbbero considerarsi come metodi di elezione. Tillaux, Ollier, Koenig li consi- 
tano invece come metodi di eccezione. Tutti i chirurgi del resto sono d’accordo 
l’ammettere i vantaggi che derivano dalla sutura con artrotomia. 

La prima artrotomia per sutura della rotula fu praticata da Lister nel 1877: 
seconda da Trendelenburg nel 1878. Da quest'epoca gli interventi si molti 
carono, ma i dati statistici di Jalaguier nel 1884, di Brunner nel 1885 e di 
mnis nel 1886, i quali registrano vari insuccessi ed esiti fatali per compli- 
aze suppurative, fecero si che molti illustri chiruygi quali l’Helferich, Kraske, 
rgmann, Kénig, Reclus dessero la preferenza al metodo del massaggio di Tilanus. 

Championnière chiamò la sutura’ metallica l’unico metodo razionale delle 
itture della rotula. 

Le statistiche sopracitate e riferite da vari autori non sono recenti e certo 
20 a provare una imperfetta tecnica di disinfesione. La sutura della rotula con 
wotomia richiede delle condizioni di luogo e dei mezzi che possono essere rea- 
zati dovunque, a patto che il chirurgo sia sicuro del suo sistema di disin- 
ione. 

Se la sterilizzazione delle mani dell'operatore e della cute del paziente non 

è che un fatto teorico, non è però men vero che per essa la clinica ci offre 
brillanti successi. 

Vari metodi hanno adottato i differenti autori per la sutura metallica con 
artrotomia. La stessa incisione della cute viene eseguita in vario modo. Lister 
consiglia una incisione longitudinale rettilinea; Championnière scolpisce un 
grande lembo convesso con la base corrispondente poco al disopra del margine 
superiore della rotula; Farabeuf preferisce una incisione trasversale retta o leg- 
germente curva a seconda della diastasi dei frammenti. 

I metodi per la sintesi dei frammenti ossei possono essere divisi in tre ca- 
tegorie: 
1° Metodi che interessano il tessuto osseo fra i quali va ricordato quello 
di Lenger che perfora i frammenti trasversalmente e circolarmente alla linea i 
frattura; 

2° Quelli per i quali si ottiene il ravvicinamento dei frammenti suturando 
le parti fibrose peri e prerotulee (Perier-Chaput) ; 
3° Il cerohiaggio. . 

Questo metodo del cerchiaggio (cerclage) fu da Berger comunicato nel 189% 
alla Società di chirurgia e come lo indica lo stesso nome consiste nel circondare 
la rotula fratturata di un filo metallico in modo che i frammenti vengano ad 
essere stretti e tenuti a freno come da un cerchio. Il prof. Berger lo chiamò 
metodo di eccezione e da adottarsi nei casi in cui il frammento inferiore è troppo 
esiguo per poter sopportare una sutura, quando l’osso è molto triabile e quando 
i frammenti sono molteplici ed irregolari. 

db 





442 IL POLICLINICO 





To ho veduto eseguire dal mio primario dott. Ferretti varie volte questo 
metodo in tutti i casi e varietà di frattura della rotula con diastasi dei fram- 
menti e la semplicità della tecnica, il decorso della lesione e gli ottimi risultati 
funzionali mi stimolarono a scrivere la presente nota. 

Tralascio di parlare del metodo di disinfezione, perchè, quantunque rappre- 
senti il caposaldo del processo, non ha nulla di speciale sui comuni mezzi ado- 
perati da ogni moderno chirurgo. Raccomando solo ai colleghi di essere eccessi- 
vamente scrupolosi. . 

Per l'anestesia ci siamo sempre serviti di quella generale o con il cloro- 
formio o con la miscela di Schleich per avere il rilasciamento muscolare. Po- 
trebbe del resto essere in molti casi adottata l'anestesia locale con lo Schleich 
n. 2 0 con la miscela di cocaina e adrenalina. 

L’incisione cutanea sistematicamente usata, che ha il vantaggio di mettere 
ampiamente allo scoperto il focolaio di frattura per facilitare anche i suocessivi 
tempi dell'operazione, è stata quella curva a convessità rivolta in basso. La detta 
incisione deve circondare per due terzi la rotula 1 om. all’esterno del suo mar- 
gine, e i suoi estremi devono trovarsi 1 cm. al disopra del margine superiore 
del frammento superiore in punti diametralmente opposti. Si comprende come 
la lunghezza dell'incisione e la grandezza del lembo a base in alto, che ne ri- 
sulta, variano secondo il grado della diastasi dei frammenti. L'incisione così 
condotta interesserà la cute e il sottocutaneo. Si distacca il lembo scolpito e si 
abbatte in alto avvolgendolo in lenzuolino di garza semplicemente sterilizzato 
con l’ebollizione ben caldo. 

Ciò fatto si riconosce subito la sede e la varietà della frattura allontanando 
i coaguli sanguigni che ‘si trovano tra i frammenti ossei servendosi sempre di 
strumenti o di tamponi di garza sterili e non imbevuti di alcun liquido anti- 
settico. 

I lembi di tessuto prerotuleo che si trovano tra i frammenti non devono 
essere escissi ma regolarizzati dovendo in seguito servire per rivestire la rima 
di frattara. 

Il tempo dell’atto operativo più lungo, più delicato e che richiede speciale 
cura è quello dell’allontanamento dei coaguli sanguigni dalla cavità articolare. 
A tal uopo l’operatore invita l’assistente a divaricare e a sollevare i frammenti 
per mezzo di due uncinetti e con strumenti smussi o con tamponi di garza bene 
sterili compie una scrupolosa toletta della cavità articolare e tacendo in modo 
che le sue manovre ledano per nulla o il meno possibile la sinoviale. 

Completata la toletta si arma un grosso ago curvo lanceolato di un robusto 
filo metallico e si infigge in senso trasversale rasentando il margine superiore 
ed inferiore della rotula, nello spessore del tendine del quadricipite e poi del 
ligamento rotuleo o viceversa in modo che gli estremi del filo vengano a tro- 
varsi da uno stesso lato. Si può anche fare a meno dell’ago, tagliando un estremo 
del filo a becco di flauto e facendolo servire da istrumento perforatore. Mentre 
l'assistente terrà ravvicinati i frammenti o con uncinetti o con le mani protette 
da lenzuolini di garza, gli estremi del filo verranno fortemente stirati e poi attor- 
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cigliati. Con alcuni punti al cat-gut si riuniscono le parti fibrose peri e prero- 
tulee e si completa Yoperazione suturando il lembo cutaneo. Mai è stato fatto 
uso di drenaggi. 

L’arto dopo una fasciatura semplice viene adagiato in una doccia in posi- 
zione declive verso il bacino. 

All’ottavo giorno si tolgono i punti di sutura cutanei e al 10° rimossa la 
fasciatura, si lascia il ginocchio allo scoperto. Dal 10° al 15° giorno si praticano 
dei movimenti passivi della rotula di lateralità o dall’alto in basso e viceversa. 
In seguito si invita il paziente a compiere qualche lieve movimento attivo di 
flessione e di estensione. I movimenti passivi di flessione non sono da consigliarsi 
prima del 15° giorno, poichè potrebbe accadere la rottura del filo metallico e la 
lacerazione del callo, come avvenne in un malato di Delorme. 

Dopo il 20° giorno per facilitare il movimento di flessione, si consigliano i 
pazienti a star seduti sulla sponda del letto con i piedi appoggiati sopra una 
sedia. 
Prima del 30° giorno, in generale, si riesce a fare camminare questi ope- 

rati appoggiati ad un bastone. Anche i più timorosi dopo un mese sono in 
grado di lasciare l'ospedale naturalmente con una limitazione accentuata dei mo- 
vimenti. 

È solo in seguito, quando il malato incomincia ad avere piena fiducia nella 
forza e nella resistenza del proprio arto, che i movimenti aumentano di ampiezza 
fino a tornare alla norma. 

Mai è stato fatto uso di apparecchi protettori di cuoio elastico, come alcuni 
autori consigliano quando gli infermi incominciano a muovere i primi passi. 

Championnière non pratica il massaggio nè movimenti passivi di estensione 

| € flessione, poichè il miglior massaggio è rappresentato dai movimenti attivi, ai 

| quali assoggetta precocemente i malati. 

| Dall’applicazione del suddetto metodo del cerchiaggio e dalle cure consecu- 

| tive di precoci mobilizzazioni due fatti si sono constatati, ciod: che già al 10° 
giorno la superficie esterna della rotula si presenta liscia come al normale anche 
nelle fratture con tre o più frammenti, e la palpazione più accurata non lascia 
rilevare alcun solco o scabrosità come indice della rima di frattura, e che il 
muscolo quadricipite subisce, in generale, l’atrofia in grado lievissimo o quasi 
nullo. La mancanza o la lieve atrofia del quadricipite è dovuta non tanto al 
breve periodo di inazione del muscolo quanto all’allontanamento dell’emoarto e 
all’arresto del processo artritico concomitante per l'atto operativo, il quale pro- 
cesso Gosselin e Berger ammettono come causa principale dell’atrofia. 

Ho parlato dell’emoartro, poichè esso viene da Hoffa incriminato per l’atrofia. 

Alcuni degli operati, riveduti dopo qufiche mese, avevano piena libertà ed 
ampiezza nei movimenti del ginocchio e la rotula con la superficie esterna liscia 
da fare ammettere che non solo il callo formatosi fosse molto esiguo, ma che fosse 
completamente ossificato. 

Dopo quanto tempo dall'accaduto si può praticare il cerchiaggio? 

In genere si è lasciato trascorrere le ventiquattr'ore, e ciò al doppio scopo 
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che sia avvenuta l’emostasi nel focolaio di frattura e che i tessuti colpiti dal 
trauma si siano riavuti dal certo grado di shok subito. 

Dalle suesposte considerazioni, dedotte da parecchi casi clinici, si può affer- 
mare, come del resto tutti i chirurghi sono d’accordo, che la sutura metallica 
nelle fratture della rotula in genere ed in specie in quelle con diastasi dei fram- 
menti, è l’unico mezzo razionale di sintesi. 

La sutura metallica deve essere preceduta da ampia artrotomia per allonta- 
nare l’emoartro e i lembi fibrosi che si interpongono ai frammenti. 

Il cerchiaggio ha su tutti i metodi di sutura una grande superiorità per le 
seguenti ragioni: 

1* Non interessa il tessuto osseo della rotula. 

2° Si può applicare in tutte le varietà di frattura. 

8° I frammenti vengono mantenuti strettamente a perfetto contatto. 

4* L'atto operativo si compie con la massima semplicità e speditezza. 

5* La consolidazione avviene senza allungamento della rotula e con la 
rigenerazione di tessuto osseo. 

6* Il filo metallico perirotuleo contribuisce alla maggior resistenza del callo 
e della rotula stessa. 

7 La mobilizzazione della rotula e di tutta l'articolazione è permessa dopo 
pochi giorni dall’operazione. 

8* Il muscolo quadricipite viene a subire poco o nulla il processo atrofico 

9* In generale garantisce in un tempo relativamente breve la reintegra- 
zione funzionale del ginocchio. 
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Di un.amorfo dello spazio rettococcigeo 
per il dott. prof, NELLO BIAGI, aiuto, libero docente. 


Nel riferire di questo caso, occorsomi, sorvolerò sullo studio clinico, 
il quale presenta ben poche particolarità degne di nota, ed accennerò 
solo per maggior intelligenza di esso alle note presentate dall’inferma. 

Era una bella bambina, robusta, benissimo conformata, anche più di 
quello che non lo comportasse la sua età di 8 mesi e 15 giorni, intelli- 
gente, vivace. La madre raccontava che nacque con una tumefazione in 
corrispondenza della regione perineale posteriore, in vicinanza della punta 
del coccige, della grandezza di una noce, che andò rapidamente ed uni- 
formemente crescendo fino al volume attuale che è quello di una pera 
di grosse’ dimensioni. Al momento dell’ esame si nota una tumefazione 
con larga base di impianto a limiti ben definiti, a forma globosa, che tende 
al piriforme, essendo più espansa nella parte che guarda l’ano dal cui 
margine dista un dito trasverso di quello che non sia al suo estremo su- 
periore che si insinua sotto il coccige, sollevandolo alquanto ed estrinse- 


candosi di lato ad esso per un certo tratto a sinistra. La pelle che la 
Q) 


ricopre è di colorito roseo, coperta di pelurie, in preda a fine desquama- 
zione: si notano eziandio dei movimenti spontanei per cui la tumefazione 
stessa si vede spostarsi con un movimento di sollevamento e di lieve 
traslazione in avanti. Alla palpazione si trovano essere i limiti abbastanza 
netti e la consistenza varia; vi si avvertono infatti zone circoscritte, 
dure, fibrose a fianco di punti duro-elastici o molli elastici tanto da men- 
tire fluttuazione, come è nella parte più prominente: la spostabilità della 
pelle, al disopra, è alquanto ridotta, mentre tutto il tumore è spostabilis- 
simo irreducibile; e si palpa perfettamente il coccige. il quale è sospinto 
all’indietro, alquanto più piccolo che non normalmente, e se ne avvertono 
i margini e parte della faccia inferiore prospiciente al polo superiore del 
tumore, per guisa da aver la certezza assoluta che non contrae con questo 
rapporti: il tumore è annidato in maggior parte nello spazio retto-coccigeo 
tanto che lo si avverte benissimo dal retto, indipendente dalla parete di 
questo, e con una superficie anche qui ineguale a consistenza varia dalla 
duro-fibrosa alla molle elastica. Sotto narcosi cloroformica, posta l’inferma 
a dorso superiore, a bacino sollevato, con un'incisione longitudinale 
dalle vicinanze del margine anale al coccige, comprendendo nel taglio in 
corrispondenza del tumore un’ellissi di cute, lasciata aderente, si procede 
all’asportazione che non presenta difficoltà di sorta; lo si enuclea infatti 
dal connettivo circostante, nonchè dalle porzioni dell’elevatore dell’ano che 
gli si addossa residuandone un cavo molto grande, limitato dal retto in 
avanti, Indietro dal sacro e dal coccige, che vien ridotto da dentro in 
fuori con sutura al catgut; riunione della pelle per prima. Il decorso 
post-operatorio è dei migliori, tanto che la bambina in pochi giorni guarì 
perfettamente. 

Dal lato diagnostico ben poco vi è d’interessante: in base ai sintomi 
infatti facilmente veniva esclusa una spina bitida, restavano in campo due 
affezioni, od un neoplasma la cui genesi andava ricercata o nella glandola 
di Luscka od in residui di organi della vita embrionale scomparsi, od un 
teratoma. E questo dubbio confesso che mi tenne fino all’atto operativo, 
essendochè l'evoluzione ed il rapido accrescimento mi facessero molto 
indugiare ad ammettere un teratoma puro e semplice. Su di un sintoma 
intendo però richiamare l’attenzione, in special modo, oltre della rapidità 
di sviluppo, ed è su quella contrattilità da me e da altri osservata e va- 
riamente interpretata fino ad ammettere un movimento di un parassita 
contenuto nel tumore, come affermò il Preuss (1); nell’ interpretazione di 
questa io son concorde nell’idea del Tusini (2), essere cioè dovuta in parte 
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(1) Preuss. Arch. v. Reicher u. Bois-Reymond, 1869. 
(2) Tusnsi. Di an amorfo dello spazio retto coccigeo. Atti della Soc. ital. di chir., 1897. 
® 
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precipua all’elevatore dell’ano che forma all’intorno come un cingolo, e non 
ai glutei come vorrebbe il Langenbeck (1), e ciò in base al reperto operativo. 

Il pezzo anatomico rilevato (fig. 1) ha la grandezza di un’arancia: sezio- 
nato a metà, nel senso del piano perineale si trova simmetria perfetta nell’a- 
spetto fra le due superfici di sezione (fig. 2). La porzione che fa prominenza 
(4) dal piano perineale con direzione dall’indietro all’avanti appare costi- 
tuita quasi essenzialmente da adipe, solo qua e là si notano dei nuclei 
a superficie bianca, perlacea splendente, omogenea, da cui irraggiano tralci 
fibrosi, anastomizzantisi; questi nuclei spesseggiano sopratutto di mano 
in mano che ci allontaniamo dalla periferia perineale: si nota inoltre in z 


Fio. 1. - Aspetto macroscopico del tumore. 


una cavità grande a fessura (e), oblunga, disposta quasi perpendicolar- 
mente al piano del perineo; questa cavità sembra continuarsi con un tralcio 
fibroso che affiorando nelle vicinanze alla superficie di sezione, si presenta, 
guardato con una lente d’ingrandimento, finissimamente canalicolato. In alto 
di questa parte (zs), ne ha un’altra (a) che nel paziente era situata sotto 
la punta del coccige, di aspetto omogeneo, di un colore che sta fra il 
polmone ‘epatizzato ed il fegato in incipiente degenerazione grassa, in cui 
si scorgono anche ad occhio nudo numerosissimi dottolini, quali tagliati 
trasversalmente, quali longitudinalmente, con pareti a sè, bene individua- 


(1) Lancunpeck. Berl, klin, Wochenschrift, 1869. 
® 





lizzati. In essa si perde dopo essersi successivamente ramificato dendri- 
ticamente un grande canale (b-b') a parete spessa, fatta di dischi cartilaginei 
uniti per tessuto fibroso; la superficie interna di questo canale è liscia e 
lucente. Nel punto in cui esce dalla massa a s’incurva e si piega a gomito 
dirigendosi verso il lato sinistro, dove termina a fondo chiuso in un tes- 
suto di aspetto analogo a quello osservato in 4, ma più compatto, con 
tipo adiposo meno accentuato nel senso che pur presentandosi a zolle 
queste non hanno il colorito giallino dell’adipe, ma un colore volgente 
al bianco (9-9); quest’aspetto si diffonde verso la medietà del tumore, 
presentando eziandio un gran numero di canali che appaiono sezionati 
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Fio, 2. - Aspetto macroscopico di una sezione trasversa del tumore. 


quali per metà, quali obliquamente, con pareti distinte perfettamente dai 
tessuti circostanti; e questa zona canalicolata è limitata in avanti da un 
osso cilindrico diretto in senso latero-laterale (4), con cui prendono rap- 
porto espansioni cartilaginee: in alto, sotto il coccige, l’aspetto della so- 
stanza che serve di sostegno a questi. canalicoli cambia e da cellulo- 
adiposa acquista un tipo fibroso, bianco lucente, e nella parte più alta 
del tumore ove si trova pure una identica struttura in g e g' mancano 
assolutamente i canalicoli, la superficie di sezione è uniforme senza par- 
ticolarità rilevabili ad occhio nudo; finalmente, nella porzione che sta 
sotto il sacro e che costituisce il polo superiore del tumore si ha una | 
grande cavità (4) a pareti del pari individualizzate lisce-lucenti, che decorre 
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lungo la superficie del tumore, immediatamente in rapporto coi tessuti 
perisacrali colla sua parete dorsale e superiore. 

Il peso di tutto il tumore è di 65 grammi. 

Questi i caratteri macroscopici; passiamo ora allo studio microsco- 
pico, procedendo nella descrizione, per più facile intelligenza, giusta la 
nomenclatura delle zone contrassegnate da lettere nella superficie di 
sezione rappresentata nella fig. 2, intendendo riferirci nella descrizione 
tanto alla metà sinistra che è figurata in 1 quanto alle zone omologhe 
della metà destra. 

Lo studio istologico fu iniziato dalla porzione segnata colla lettera a 
nella figura n. 1, la quale corrisponde, nel taglio trasversale del tumore ripro- 
dotto nella figura n. 2, al tratto segnato colla stessa lettera a;‘e si prati- 
carono allo scopo sezioni della massa di tessuti che dicemmo macrosco- 
picamente ‘corrispondere all'aspetto di un fegato in incipiente degenera- 
zione grassa ovvero di un polmone epatizzato, isolatamente o comprendendo 
nel taglio aziandio il canale 6-5, per intiero, ed in tal caso le sezioni 
eran condotte parallele alla superficie di taglio quale si vede nella figura 
n. 2, avendo cura, per quanto era possibile, di mantenere la continuità 
seriale. 

Il tipo alveolare è costante in qualunque punto della porzione a in 
cui sian praticate le sezioni, ad alveoli di varia grandezza, di varia forma, 
raggruppati in lobuli più o meno grandi, delimitati da propaggini fibro- 
connettivali emananti da una capsula abbastanza spessa, che segna esat- 
tamente il confine del tipo alveolare coi tessuti circostanti. L’aspetto degli 
alveoli non è identico in tutti i punti: vi hanno dei tratti in cui predomina 
la forma poligonale, nonostante le anfrattuosità e le irregolarità presentate 
dalle pareti, per guisa che nelle sezioni vi ha un aspetto articolato, a 
maglie, i cui lati han grandezza varia e decorso accidentato. Il tessuto 
di rivestimento è fatto di epitelio cubico monostratificato; qua e là fra le 
maglie son dei canali che in sezione trasversa presentano ora una forma 
arrotondata ora un aspetto sinuoso per prominenze che sporgono più 0° 
meno nel lume del canale stesso; son questi rivestiti di epitelio cilindrico 
alto, monostratificato, in altri di un epitelio polistratificato, a cellule ci- 
lindriche in superficie, piccole e poliedriche in profondità, ed hanno uno 
scarsissimo corion di sostegno ed all’intorno ben evidente una tenue 
zona anulare di fibre muscolari lisce e son situati nei punti di conver- 
genza delle trame connettivali che servono di sostegno all’impalcatura tra- 
becolare di connettivo giovane ricchissimo di elementi a nucleo o rotondo 
o ovalare e di vasi, la cui sostanza fondamentale è finamente fibrillare ; 
e laddove il taglio capitò in sezioni longitudinali di questi tubi si può ve- 
dere bene il nesso fra le varie strutture; son dei veri tubi che, dopo 


un decorso longitudinale, mandano dei diverticoli più o meno pronunziati 
e si passa dall’epitelio polistratificato e vibratile al cilindrico semplice, 
al monostratificato poligonale o cubico, che si nota in alcuni diverticoli, 


con passaggi graduali o bruschi, come è più sovente osservato laddove 
l’epitelio cilindrico si continua nel poligonale (fig. 3). 
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Fio. 3, - Tessuto polmonale embrionale (Ocul. 2 - Obb. 5 Kor.). 


L’aspetto ora descritto non è costante però: vi hanno tratti in cui il 
tipo alveolare pur mantenendosi nelle linee generali, non risulta come 
sopra di spazi ristretti poligonali più o meno regolari, ad epitelio cubico; 
si hanno invece esclusivamente sezioni di spazî arrotondati o sinuosi più 
o meno ampli, ovvero allungati con espansioni diverticolari, tappezzati da 
epitelio cilindrico, ed anche qui si può vedere il passaggio dall’epitelio 
polistratificato e vibratile all’epitelio monostratificato, ma cilindrico in cor- 
rispondenza dei diverticoli, in alcuni dei quali anzi l'epitelio, pur conser- 
vando la forma cilindrica, è più basso che non nel rimanente dei canali. 
Solo qua e là in alcuni lobuli accanto al tipo tubulare diverticolato si ha il 
tipo areolare a cellule cubiche. Solo in alcuni è visibile la tunica muscolare. 
Procedendo colle sezioni dalla periferia verso il canale b-b' si trovano dei 


canali perfettamente delimitati dal tessuto areolare circostante da una 
@ 
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zona fibro-connettivale, le cui pareti, oltre di una mucosa con epitelio ci- 
lindrico vibratile polistratificato, con un corion ricco di elementi connetti- 
vali e leucocitari, che formano qua e là dei veri follicoli chiusi, e di una 
tunica muscolare circolare, offrono una impalcatura di dischi cartilaginei, 
a cartilagine ialina, od elastica, tenuti insieme da un connettivo fibro-cel- 
lulare denso, in cui son situate numerose glandole acinose, a gruppi od 
isolate, fatte di elementi cilindrici in alcuno dei quali si può seguire il tu- 
bulo escretore fin nel lume del canale stesso. Questo presenta inoltre 
delle particolarità interessanti; oltre del tipo elastico di alcuni dischi car- 
tilaginei, ve ne hanno proprio nella fase iniziale di lor formazione: sono 
accumuli di cellule all'incirca sferoidali, con un nucleo, separate le une 
dalle altre per l’interposizione di una sostanza fondamentale dotata delle 
reazioni coloranti specifiche della sostanza fondamentale cartilaginea. La 
mucosa stessa per lo più è festonata, e le flessuosità son talora talmente 
accentuate da dare un aspetto addirittura villoso, la tunica muscolare solo 
eccezionalmente è continua; le fibre muscolari sono aggruppate a fascetti 
con decorso ora parallelo al lume del tubo ora perpendicolare a questo, 
e giungono fin proprio sotto lo strato epiteliale tanto è ridotto il chorion, 
e fra un fascio e l’altro un tessuto connettivale a fibre delicate intrec- 
ciantisi come si rivela alle colorazioni dei connettivi, ricco di cellule e di 
ghiandole acinose mucipare. 

Caratteristico è allora il comportamento delle fibre elastiche; in ge- 
nerale esse formano una rete fitta, proprio un vero strato immediatamente 
sotto l’epitelio, ove hanno un decorso parallelo al lume vasale, laddove 
quando lo strato muscolare è interrotto ed aggruppato a fascetti si ha 
oltre della fitta rete elastica subepiteliale una rete a larghe maglie proprio 
al davanti delle cartilagini e fra l’una e l’altra anastomosi, che laddove i 
fascetti muscolari si dirigono con decorso perpendicolare verso l’epitelio, 
si aggruppano anch'esse a fasci molto densi, che riempiono lo spazio fra 
un fascetto muscolare e l’altro per gettarsi nello strato elastico subepi- 
teliale. E quando il lume del canale è festonato e villoso, dallo strato 
subepiteliale si partono fibre che si ergono perpendicolarmente e pene- 
trano coi loro estremi, a guisa di tanti fili longitudinali, entro il lume dei 
villi. Se poi noi guardiamo al comportamento delle fibre elastiche nei tu- 
buli descritti entro la massa alveolare ed in questa massa stessa, noi le 
vediamo formare una rete fitta esile attorno attorno ai tubuli stessi proprio 
sotto l’epitelio, cui forma come una membrana di sostegno, laddove lungo 
le trabecole formano un finissimo reticolato di sostegno, che segue la 
direzione dei setti. . 

Osservando le sezioni condotte tangenzialmente alla superficie di 


taglio, quale è rappresentata nella figura 2, in guisa da comprendervi il 
m 
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canale 0-0’, avuto riguardo alla posizione topografica, dobbiamo dire che 
esso, mentre centralmente si trova in mezzo ad una zona di tessuto con- 
nettivale, col suo estremo periferico ramificantesi si perde in mezzo alla 
massa alveolare a. 

Detto canale subito fuori di questa dopo un breve tratto a decorso 
longitudinale si incurva in alto e di lato, formando un gomito. che 
nella figura 2 corrisponde allo strozzamento fra la porzione b e b*, per 
guisa che il tratto b ha decorso perpendicolare al tratto 6' come se il 


» 
Fio. 4. - Sesione di un tratto di parete di canale tracheale nella sua parte più bassa 


(Ocul. 2 - Obb. 5 Kor.). 
canale stesso avesse subito una piegatura ad angolo; e si termina dopo 
breve percorso, a fondo ceco, fra il connettivo circostante (g-g’). Detto 
canale è perfettamente distinto dal tessuto che lo attornia, nella massa 
alveolare è una vera guaina connettivale che lo circonda fin nelle sue 
ultime ramificazioni, distinta per un certo tratto dalla guaina connettivale 
che circonda la massa alveolare stessa, ma che poi si confonde col con- 
nettivo trabecolare, non differenziandosi che per un maggiore addensa- 


mento delle fibre connettivali stesse, fuori della massa alveolare e il con- 
® 
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nettivo circostante che si addensa e viene a formare come un involucro. 
Circa la struttura è varia nelle porzioni alte o basse; ricorda molto i 
tubi a cartilagine da noi già descritti in seno alla massa alveolare nei 
punti viciniori, però presenta particolarità istologiche che meritano di 
essere ricordate (fig. 4). 

L’impalcatura cartilaginea anche qui è a placche, a dischi di varia 
grandezza a tipo ialino od elastico, alcuni proprio in via di formazione, 
altri in via di accrescimento, come si rileva dalla successiva differenzia- 
zione degli elementi pericondrali. Nelle parti più alte del canale, al di- 
sopra dell’inginocchiamento, il lato che guarda la massa alveolare è 
privo affatto di cartilagine e lo spazio fra gli ultimi dischi ‘cartilaginei 
della parete è colmato da un tessuto fibro-connettivale, ricchissimo di 
glandole con fascetti muscolari interrotti a decorso orizzontale; ricca è 
in questi punti l’impalcatura elastica che forma uno strato subepiteliale 
ed una rete a larghe maglie fuori dei muscoli colla prima comunicante 
mercè dei fasci robusti di anastomosi che si insinuano fra un fascio mu- 
scolare e l’altro comprendendolo. Abbondante qui è la quantità delle 
glandole acinose, con dotti escretori ampii e ben conservati: queste 
glandole si riscontrano anche lungo il rimanente della parete ad accu- 
muli per lo più fra un disco cartilagineo e l’altro; ciò che preme notare 
in questi tratti è it difetto assoluto della parte muscolare: la parete è 
fatta per intiero di connettivo addensato verso l’epitelio, lasco a maglie 
verso il pericondrio dei dischi, con una rete fitta e molto pronunziata di 
fibre elastiche, che decorrono parallelamente al lume del canale. Man 
mano poi che dalle sezioni più alte scendiamo verso la massa alveolare 
si nota una disposizione festonata della superficie interna, in alcyni punti 
addirittura villosa, continuità completa dell’impalcatura a dischi cartila- 
ginei, anche là ove nelle sezioni alte faceva difetto, ed una differenzia- 
zione strutturale evidente. 

Esistono infatti al davanti delle cartilagini fasci muscolari con decorso 
orizzontale o perpendicolare alla superficie epiteliale, con cui giungono 
quasi a contatto; del resto la struttura non varia con quanto fu descritto 
per canali identici per quanto di volume minore, nello spessore della 
massa alveolare, anche per quello che riguarda la disposizione delle fibre 
elastiche, tranne un maggior spessore dello strato da esse formato al 
disotto dell'epitelio, ove vedonsi molto sviluppate ed internarsi entro i 
villi e le flessuosità con decorso obliquo e longitudinale. L’epitelio tanto 
nella parte alta quanto nella parte bassa del canale e nelle sue ramifi- 
cazioni è cilindrico polistratificato e vibratile. 

Siffatto reperto istologico corrisponde esattamente all’apparato pol- 
monare completo di un embrione a periodi vari di sviluppo, con la Hai 
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trachea ramificantesi nell'albero bronchiale; con i disturbi evolutivi si 
spiega d'altro canto l’atipia delle tuniche muscolari, nonchè l’eterotopia 
di esse, che p. es. lungo la trachea può ricordare residui di muscoli intrin- 
seci del laringe, nonchè l’atipia della intessitura elastica, e la presenza di car- 
tilagini a tipo elastico lungo tutto il tronco tracheale depone anch'essa per 
tale anormalità grave dello sviluppo, giacchè è un fatto certamente che col- 
pisce il trovare un tal tipo che è esclusivamente proprio dell’epiglottide 
e della cartilagine di Wrisberg laddove non si è soliti a rinvenire che 
il tipo ialino; così pure la disposizione a placche di queste cartilagini in 
luogo di anelli ricorda la struttura dei bronchi più piccoli anche là dove 
la disposizione generale e la qualità dei tessuti depone indubbiamente 
per una struttura tracheale. Degno di nota altresì il fatto della neofor- 
mazione cartilaginea, in situ direttamente da elementi mesenchimali, indi- 
pendentemente dai tessuti congeneri preesistenti; ciò ne avvicinerebbe 
alle idee del Dubois (1) in proposito della genesi della cartilagine epiglot- 
tica, ma dobbiamo noi ritenerlo come un fatto anomalo, spiegabile nel 
caso in specie fra tante irregolarità evolutive, o come un fatto che ha il 
suo riscontro nello embrione normale? 

In quanto alla parte parenchimatosa, essa ci si presenta in varie fasi 
di sviluppo; e si va dal tipo a tubi epiteliali, quale si può vedere in un 
embrione al 3° mese, al tipo più evoluto di un embrione fra i 4 mesi e 
4 mesi e mezzo: infatti la vescicola polmonare definitiva è già perfetta- 
mente costituita, ed il connettivo delle trabecole è ricchissimo di elementi 
giovani. 

A limite colla zona polmonare nei tratti rispondenti a g-g’, è una 
zona fatta in parte di tessuto adiposo, in parte di tessuto connettivale 
giovane riccamente vascolarizzato, in parte di tessuto mucoso. Grande 
in questa zona è la quantità di nervi perfettamente sviluppati e di volume 
rilevante, nonchè di vasi e fra questi predominano le arterie a tipo mu- 
scolare; la media è addirittura enorme e l’intima si presenta come 
festonata a flessuosità entro cui si insinuano le fibre muscolari della 
media. Fra questi vasi si distingue un doppio gruppo fatto di una vena 
e di un’arteria di calibro notevole, situato ognuno lungo la trachea e che 
si irrama nel tessuto polmonare. Ma ciò che sopratutto ne colpisce è la 
presenza nella zona g di un grande numero di gangli nervosi a tipo spi- 
nale con grossi elementi rotondi nucleati, benissimo conservati, aventi 
allintorno di ognuno una tunica di cellule endoteliali piatte disposte a più 
strati concentrici, le quali ultime anzi son talmente abbondanti, da costi 
tuire questo l’unico carattere differenziale con gangli spinali fisiologici; 


(1) Dusors. Zar Morphologie des Larynx. Anat, Anzeiger, 1888. 
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da alcuni di questi gangli che son disseminati lungh’esso un corinettivo 
lasco ben vascolarizzato, si partono grossi tronchi nervosi perfettamente 
sviluppati che si perdono dopo un certo tratto (fig. 5). 


Fio. 5. - Ganglio nervoso a tipo spinale (Ocul. 4 - Obb. 8* Kor.). 


L’esame istologico ha inoltre dimostrato indiscutibilmente come tutte 
le cavità che si vedono nella figura 2 situate fra la sezione tracheale (b-0') 
e l’osso indicato alla lettera d, costituiscono tutto un sistema di canali 
continui, che termina ai due estremi a fondo chiuso, uno di questi estremi 
è ampio, dilatato e nella figura 2 è rappresentato daMa cavità e, mentre 
Yaltro è ristretto quasi diverticolare. 

Cominciando lo studio dalla cavità suddetta (fig. 6) noi la troviamo co- 
stituita da un rivestimento fatto di epitelio pavimentoso a cellule poligonali 
polistratificate, di cui le inferiori cubiche, con il nucleo grande bene appa- 
riscente, formano uno strato continuo, a decorso generale ondulato, a 
larghe sinuosità; vi hanno però dei particolari molto interessanti, che 
caratterizzano questa regione, e sono delle speciali disposizioni dell’epi- 
telio, che meritano una descrizione a parte. Cominciando dal lato a noi 
troviamo un infossamento f benissimo delimitato, il cui orlo è prominente 
per guisa che nelle sezioni si ha l'impressione di una piccola cavità se- 
condaria, che comunica colla cavità principale per un’apertura deter- 
minata dal fatto che il connettivo in corrispondenza degli orli, spinge 
avanti l’epitelio a formare un lembo valvolare e col fondo prendono rap- 
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porto dei bottoni epiteliali pieni fatti anch'essi di cellule poligonali, di cui 
nella figura se ne vede uno nella parte mediana del fondo stesso; si vedono 
poi delle introflessioni che in sezione appaiono come infundiboli digiti- 
formi e son date esclusivamente da una duplicatura dell'epitelio, che 


Fio, 6, - Parte della cavità bucco-faringo;esofagea (Ocul. 2 - Obb, 5 Kor.). 


viene a contatto introflettendosi nel connettivo sottostante per le super- 
fici libere opposte e queste introflessioni costituiscono delle lamine più 0 
meno estese situate trasversalmente e più o meno’ perpendicolarmente 
al grande asse della cavità. Altri infossamenti epiteliali più o meno grandi 


si osservano del pari tanto sulla superficie a come su quella d, alcuni 
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forniti di un lume, altri completamente pieni. In c poi si ha un grosso 
diverticolo, che si affonda nel connettivo, in modo irregolare, come una 
vera bozza globosa piena fatta di epitelio, di cui nel preparato si vede solo 
un estremo, ma che ha proporzioni anche più rilevanti, ben delimitata, 
attorno a cui si addensa un connettivo giovane, ricco di elementi, ed in 
vicinanza è un grosso nucleo di epiteli di forma sferoidale, come un vero 
follicolo chiuso; con un forte ingrandimento, mentre si-vede in esso la 
sua parte centrale esclusivamente costituita di epitelio, sulla parte peri- 
ferica gli elementi epiteliali sono come dissociati ed ‘allontanati gli uni 
dagli altri e si infiltrano fra essi elementi connettivali giovani, che pro- 
vengono dalla zona connettivale a carattere giovane, che circonda per in- 
tiero il follicolo. . 

Al disotto della parte epiteliale si ha un connettivo ricco di vasi e di 
elementi disposto a strati addossati gli uni agli altri e che forma un 
involucro molto spesso, come una parete che si differenzia dalla zona 
cellulo-adiposa che circonda all’ingiro la cavità stessa. Dal lato 6 poi si 
vedono, sotto dello strato connettivale, potenti gruppi muscolari striati, e 
attorno a questi il solito tessuto cellulo-adiposo. Dal lato a poi si vede 
osso con disposizione trabecolare; quest’osso però in via di riassorbi- 
mento come ne attestano i numerosi osteoclasti, che in alcuni punti for- 
mano una vera fila continua lungo le trabecole sinuose ed incavate. Fra 
i particolari istologici da notare il modo veramente caratteristico con cui 
dall’osso si torna al tessuto fibro-connettivale. Si vedono le cellule ossee 
farsi grandi ovalari, mentre la cavità ossea si ingrandisce, e la sostanza 
fondamentale acquistare un aspetto come granuloso e sfumare senza limiti 
distinti nel connettivo circostante, che mantiene a sua volta una dispo- 
sizione generale a trabecole, e per largo tratto un’affinità grande ai colori 
specifici della sostanza fondamentale ossea, ed i corpuscoli ossei, cir- 
condati di un alone protoplasmatico granuloso si liberano e vanno a far 
parte del connettivo e si possono vedere elementi cellulari, che solo in 
parte son presi nella sostanza fondamentale stessa. Siamo dunque in 
presenza di un attivo processo di riassorbimento e contemporanea sosti- 
tuzione per parte di un tessuto connettivale, che va acquistando nelle 
parti adulte il carattere di un fibro-connettivo ricco però di elementi, con 
disposizione a trabecole. i) 

Questa cavità comunica con un canale ristretto rivestito di epitelio 
pavimentoso polistratificato con calibro non molto regolare; al punto di 
unione si hanno due grandi infossamenti g-g come quelli descritti lungo il 
lato a, di cui uno è sezionato a livello dell’apertura, mentre dell’altro si 
ha una sezione periferica per cui l’orlo che in altre sezioni più centrali 


lascia vedere un’apertura mediana, appare come un ponte continuo e l’in- 
(3) 
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fossamento ha parvenza di cavità. In corrispondenza della parte alta di 
detto canale, come si vede anche nel preparato, con decorso parallelo al 
canale stesso un altro canalino con un lume medio tappezzato di epitelio 
cubico a più strati, ad andamento flessuoso, per cui nelle varie sezioni 
capita di tagliarlo in più punti, che termina a fondo chiuso e non ha alcun 
rapporto col canale stesso e. Di mano în mano che colle sezioni ci si allontana 
dall'apertura di comunicazione, l’epitelio che riveste il canale e da pavi- 
mentoso polistratificato si fa polistratificato cilindrico vibratile; dapprima 
è solo lo strato più superficiale di elementi che acquista tale proprietà 
mentre gli strati più profondi han forme svariate, ma comincia man mano 


Cn) 








Fio. 7. - Residui di canale intestinale (Ocul, 2 - Ob. 5 Kor.). 


a prevalere la forma cubica, che facendosi sempre più allungata in un 
senso passa alla cilindrica; si ha così un rivestimento polistratificato 
cilindrico vibratile, che si mantiene tale lungo tutto il sistema dei canali. 
Intanto con i mutamenti epiteliali comincia nell’involucro cormettivale cir- 
costante a differenziarsi una esile tunica muscolare iongitudinale ; da questo 
canale e abbastanza ristretto e corto si passa ad un sistema di canali 
del pari non molto esteso che si distingue per la maggiore ampiezza, 
per la presenza di una tunica muscolare bene differenziata a disposi- | 
zione circolare, e la assenza quasi completa di-introflessioni, che appena 
sone accennate da lievi emergenze della parete che in qualche punto danno 


alla medesima un aspetto ondulato. Io mi spiego questa mancanza di 
(4) 
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introflessioni col fatto che il connettivo che sostiene l’epitelio, così abbon- 
dante nei tratti sovrastanti, è di molto ridotto per guisa che la parete musco- 
lare giunge fino quasi sotto lo strato epiteliale; a questo sistema ne succede 
un altro più ristretto in cui il tipo villoso è nettissimo e la tunica mu- 
scolare molto rafforzata (fig. 7); e sono veri villi paragonabili in tutto 
e per tutto ai villi intestinali per la disposizione dei vasi e la ricchezza 
di elementi di infiltrazione; l’epitelio che riveste questo tratto è cilindrico 
semplice, in alcuni punti vibratile, e gli.elementi ciliati sono a zone circo- 
scritte. La disposizione villosa è più o meno marcata; estesa a tutta la 
parete o limitata solo ad alcuni tratti di essa, e non è difficile imbattersi 
in accumuli di linfociti, disposti a follicoli, e in accumuli di epitelio 
disposto a nuclei piccoli proprio sotto lo strato epiteliale cilindrico con 
tutti i caratteri di un epitelio giovane, in tutto simili ai centri di riprodu- 
zione studiati dal Bizzozzero negli urodeli (1). Oltre dei villi si notano inoltre 
lungo la parete degli infossamenti cilindrici, cavi, che ricordano la struttura 
delle glandole tubulari dell’intestino, tappezzati a loro volta di epitelio cilin- 
drico che si continua coll’epitelio di rivestimento generale. Circa la genesi 
loro possiamo affermare che due fattori vi contribuiscono, una neoforma- 
zione dell'epitelio che manda come un piccolo gettone nel connettivo sot- 
tostante, mentre la parte connettivale circostante si fa prominente e 
sospinge in avanti l’epitelio, per guisa che comincia a delinearsi un aspetto 
tubulare; la proliferazione dell’epitelio del nucleo affondato, il successivo 
innalzarsi del bordo per opera del connettivo, portano alla forma tubulare 
completa. 

Tutt'attorno a questa produzione canalicolare un tessuto adiposo 
ad aree, da ricordar quasi il tipo dell’omento, con delle parti a tipo mucoso, 
od ancora mesenchimale non differenziato. 

Nelle sezioni fatte a livello della ‘parte più alta del tratto villoso, si 
vede già l’estremo di un canale ristretto, a lume circolare tappezzato da 
epitelio cilindrico, preso in mezzo ad un tessuto connettivale di forma- 
zione recente ricchissimo di elementi e di vasi, che occupa una grande 
area in f in cui si han traccie di spazi con residui di epitelii cilindrici ; 
seguendo allora detto canale si giunge in una zona a struttura trabecolare, 
a trabecole che si intrecciano e si anastomizzana nel modo più vario, ora 
corte irregolari, anfrattuose, ora lunghe a guisa di cordoni, e negli spazi 
interposti un connettivo giovane ricchissimo di elementi e di vasi. Qua 
e là a lato delle suddette trabecole si vedono residui, più o meno bene 


(1) Bizzozzero. Veber die schlanchformigen Drasen des Magendarmkanals. Arch. f. mikr. 


Anat. (XL-XLII Bd.) 
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conservati di canali rivestiti di epitelio cilindrico, semplici o ramificati 
(fig. 8). 


Fio, 8, - Residui epatici (Ocal. 4 - Obb. 8* Kor.). 


Le trabecole stesse son costituite da una parte grossolanamente 
granulosa, in cui si vedono grandi nuclei col tipo vescicolare proprio dei 
nuclei epiteliali, alcuni di questi ben conservati, altri no; in alcuni punti 
con ingrandimenti molto forti si. ha ancora visione del corpo protopla- 
smatico che si disegna attorno al nucleo come un’ombra a forma arro- 
tondata o poligonale, e tali elementi cellulari ancora riconoscibili o sono 
isolati od aggruppati l'uno a fianco dell’altro strettamente, intimamente 
connessi. La struttura epiteliale dell'organo in questione è quindi evidente 
e per la forma ramificata trabecolare, per il tipo e la disposizione degli 
elementi non è paragonabile che ad un fegato embrionale, in cui la parte 
parenchimatosa è colpita da un processo di plasmolisi avanzata, mentre 
la parte connettivale è giovane e con sviluppo rigoglioso, e destinata 
evidentemente a sostituire in modo completo la parte parenchimatosa, 
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come già deve essere avvenuto per lo stesso organo o per organi diffe- 
renti nella zona connettivale giovane che dicemmo situata in vicinanza 
dei canalini villosi, e ciò si desume dalla presenza di residui epiteliali 
cilindrici più o meno ben conservati che si vedono qua e là nel suo 
spessore. 

Quest’organo in distruzione che con i suoi dotti escretori si rileva in 
rapporto col sistema canalicolare da noi prima descritto, già sarebbe da 
solo sufficiente ad illuminarci sulla natura vera di quello, se non vi con- 


tribuissero ed in modo da togliere ogni dubbio, la struttura villosa per-” 


fettamente costituita, la presenza di follicoli linfatici, di abbozzi di glan- 
dole tubulari, di formazioni analoghe ai "centri di riproduzione epiteliale 
quali furon descritti e dal Bizzqzzero e dall’Oppel (1) e dal Nicolas (2); anzi in 
proposito io debbo dire che oltre della funzione rigenerativa e di accre- 
scimento delle superfici epiteliali, questi o per lo meno degli organi a 
struttura e posizione affatto identica, hanno un ufficio indiscutibile, come 
sopra ho descritto nella formazione dei tubi glandolari; è infatti in loro 
corrispondenza, che la parete canalicolare si solleva, abbozzando come 
un infundibolo, al cui fondo è il bottone epiteliale che sempre più si ri- 
duce quanto più è sviluppato il tubolino, finchè nei tubuli perfettamente 
costituiti non esiste più affatto od esiste in sua vece un rivestimento 
epiteliale cilindrico semplice. Siamo evidentemente in presenza dei residui 
di un tubo intestinale, e non crediamo di andare errati asserendo non 
ostante le varie anomalie uno sviluppo al di là del 3° mese; così la pre- 
senza di villi, della tunica muscolare circolare, laddove la presenza di 
follicoli linfatici di infundiboli glandolari accennerebbe ad un periodo di 
sviluppo più avanzato. A questo punto un’altra questione si presenta e 
riguarda il valore da darsi alla cavità terminale (fig. 6 g-g): in realtà per il 
suo epitelio potrebbe venire considerata tanto come una cavità bucco-fa- 
ringo-esofagea, quanto come una cavità anale; senonchè la vicinanza 
immediata di una parte ossea che fa quasi da scheletro di sostegno, di 
potenti masse muscolari striate, ma sopratutto la molteplicità ed il tipo delle 
introflessioni epiteliali, nonchè la presenza di quel tubo ad epitelio cubico, 
che termina a fondo ceco e decorre parallelamente al prolungamento ca- 
nalicolare della cavità tanto da ricordare lontanamente la fase epiteliale 
del timo, nonchè infine la presenza di nuclei epiteliali staccati dalla mu- 
cosa ed affondati nel chorion, invasi e disgregati alla periferia dalla neo- 
formazione connettivo-vascolare tanto da ricordarci quanto si va svol- 


(1) OpPaL. Beitr. 2. Anat. des Protens anguineus. Arch. f. Anat. Mikr., Bd. 34. 
(2) NicoLas. Les borrgeons germinatifs dans Pintestin de la larve de Salamandre. 
Bibl. anatomique, 1894 
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gendo nelle amigdale embrionali, che son pure ricordate dalla forma 
caratteristica di quei tali avvallamenti, forniti a lor volta di propaggini 
epiteliali, da noi avanti descritti (fig. 6 /-9-g), tutti questi dati ci inducono 
a ritenere essere la detta cavità un abbozzo bucco-faringeo, ed in questo 
criterio siamo altresì confermati dal carattere del canale ad epitelio pa- 
vimentoso polistratificato che fa seguito alla cavità suddetta. 

Sezionando in 4, si capita su di un osso tubulare, in preda a vivace 
riassorbimento :. oramai dell'osso non rimane che una sottile scoria pe 
riferica, anfrattuosa irregolare, mentre in maggior parte è sostituito da 
connettivo giovane con disposizione trabecolare, ricchissimo di elementi 
e di vasi; con esso prendono rapporto delle lamine cartilaginee che si 
protendono in un tessuto cellulo-adiposo a larghe maglie. Procedendo 
verso g (fig. 2), si ha tutto un connettivo giovane, ricchissimo di vasi arteriosi 
e venosi, in mezzo ad un tessuto connettivo embrionale, non differen 
ziato, tanto da dare un aspetto quasi angiomatoso; qua e là poi le solite 
aree di tessuto adiposo e fasci muscolari striati; un simile aspetto si 
mantiene di mano in mano che procediamo verso g; se non che qui si 
ha un nuovo particolare istologico molto interessante, ed è dato dalla 
presenza di cellule cubiche, od arrotondate, grandi, con uno o due nuclei, 
in cui il tipo epiteliale è evidente, prese in mezzo a questo connettivo, 
isolate od a gruppetti, e queste zone connettivali con inclusioni epiteliali 
prendono rapporto colla zona f(fig. 2), dove trovammo una larga area di ¢on- 
nettivo che strozzava residui di canali ad epitelio cilindrico e più in là, 
di fianco, tendeva a sostituire i relitti epatici degeneranti. In questi 
punti dunque doveva necessariamente preesistere un organo epiteliale, 
che è andato incontro a distruzione e sostituzione per opera di un con- 
nettivo, nella sua fase più giovane e più attiva. 

Oltre di ciò si constata in g la presenza di un ofgano a struttura 
capsulare (fig. 9), fatto di un involucro esterno di connettivo fibro-cellulare 
stipato, da cui partono dei tralci che in breve si ricongiungono, in guisa 
da dare in sezione l'aspetto di una rete a maglie più o meno regolari, 
disposte su una sola fila parallelamente alla periféria, contenenti gruppi di 
elementi od anche un solo elemento a forma poligonale od arrotondata, 
nucleo grande vescicolare; da questa rete si partono a loro volta dei |. 
tralci con disposizione raggiata convergenti verso il centro dell’organo, |< 
ove si sfioccano, a formare nuovamente un reticolato : lungo i tralci con 
disposizione raggiata noi vediamo disposti elementi cellulari simili ai 
primi per forma, ma molto più piccoli, col protoplasma molto ridotto, in 
paragone del nucleo grande vescicolare, e questi si sovrappongono gli 
uni agli altri in guisa da rendere evidente nell’organo in questione un 
tipo colonnare; laddove nel centro che è ricco di vasi gli elementi, 
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sparsi lungo il reticolato, sono molto più grandi degli altri, poligonali, 
alcuni con prolungamenti. 

La disposizione del connettivo, quella stessa degli elementi, nonchè 
il loro tipo istologico, un solo organo ne richiamano alla mente ed è la 
capsula soprarenale, escludendosi subito la struttura linfatica; è questa 
infatti l’unica foggia che, ad una prima impressione, può sospettarsi, data 
un’osservazione superficiale. 


Fio, 9. - Abbozzo di capsula surrenale (Ocul. 4 - Obb. 8* Kor.). 


Procedendo coll’osservazione verso la cavità h (fig. 2), noi la troviamo 
attorniata da una zona fibroconnettivale ricca di elementi e di vasi, ele- 
menti grandi, a nucleo ben appariscente, ovalare, come gli elementi con- 
nettivali giovani e nello spessore di essa imbrigliati, strozzati, cilindri di 
epiteli cubici, flessuosi a volute molteplici, alcuni altri diritti, altri in se- 
zione trasversa, che ricordano caratteristicamente i tubuli renali per il 
volume ed il tipo degli elementi (fig. 10); vi hanno fra gli altri degli 
spazi tappezzati di epitelio pavimentoso, piatto, lungo tutta la conti- 
nuità della parete, o solo parzialmente, nel cui interno si vedono blocchi 
epiteliali a cellule del pari pavimentose, alcune ben conservate, altre in 
degenerazione incipiente, che ricordano lontanamente dei corpuscoli mal- 


pighiani resi ampli con distruzione della parte glomerulare, e mi fa 
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eziandio pensare al rene, piuttosto che ad un altro organo, oltre del tipo 
degli elementi, e di figure caratteristicamente simili, la vicinanza delle 





Fio. 10. - Residui renali (Ocul. 8 - Obb. 8* Kor.). 


capsule soprarenali, nonchè di quella grande cavità A” (fig. 2), chiusa, 
tappezzata da un epitelio pavimentoso stratificato con il suo chorion 
bene sviluppato, che può farci pensare ad una pelvi. 


* 
ae 


Circa la classifica di questo tumore non pud esservi dubbio, e non 
erriamo includendolo nel gruppo degli amorfi; con questo nome il Taruffi 
designava i resti di un individuo parassita incluso, distinguendo netta- 
mente da quelle produzioni, siano esse neoplastiche o no, che sono ge- 
neticamente legate agli organi della regione, ovvero a residui di organi 


. embrionali, destinati a scomparire nell'adulto. 


È scorrendo la letteratura in proposito, che si viene nella convin- 


zione essere l’origine diplogenetica in questi tumori molto più rara di 
(0) 
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quanto fu ammesso dai vari autori: ed il lavori dell’Hermann e del 
Tourneux (1), e quello ultimo dell’ EngéImann (2) confermano tali vedute: 
sopratutto l’ Engelmann è molto reciso in proposito, asserendo essere solo 
in casi eccezionali accertabile l’origine diplogenetica, condotto a ciò dal- 
l'osservazione di quattro casi, con presenza di tessuto nervoso, che egli 
mette in conto di residui medullari: neanche quindi la presenza di rudi. 
menti fatti di tessuti i più eterotipi può aver valore. Nel caso nostro 
l'origine bigerminale è evidente per la ‘molteplicità degli organi rinvenuti, 
e per il fatto che questi, per quanto in modo asimmetrico, riproducono 
perfettamente una sezione completa di embrione a sviluppo abbastanza 
inoltrato; infatti, 1 vari reperti istologici porterebbero ad un periodo di 
evohizione non superiore al 4° mese. 

E Yacefalia, nonchè l’ectromalia del mostro da me studiato, debbono 
esser messi in conto di difetti che rimontano proprio ai primordi della 
vita embrionale, alla fase di segmentazione, non riscontrandosi nessun 
residuo, nè tampoco veruna disposizione morfologica che ricordi la preesi- 
stenza degli organi mancanti, e solo così essendo possibile spiegarci 
Vasimmetria profonda dell'individuo parassita e l'evoluzione completa 
degli organi rinvenuti, da raggiungere quasi il tipo fisiologico: è la legge di 
Chabry (3) che trova il suo riscontro nel nostro caso, essere cioè la mostruo- 
sità tanto più complessa e profonda, quanto più precoce fu la lesione. 

È la prova clinica di quanto egli potè vedere nelle ascidie e fu con- 
fermato dal Roux (4) nei batraci. Se infatti pensiamo che alcune sfere, nella 
fase di segmentazione siano state colpite a morte, per cause a noi ignote, 
fra cui però indubbiamente deve trovar posto la iperfecondazione e la biger- 
minazione, nella successiva evoluzione dell'essere verranno a mancare gli 
organi alla cui formazione presiedevano le sfere scomparse: gli elementi 
cellulari residui illesi seguiteranno invece a vivere ed a moltiplicarsi, ma 
mancando i rapporti normali a causa delle cellule distrutte, si addosse- 
ranno gli uni sugli altri, si frammischieranno, deviando alcune facce di 
segmentazione, per modo che in ultimo si verrà ad avere atipia di rap- 
porto e disposizione, ma non alterazione di numero per parte degli organi: 
ed è questo appunto il caso nostro. Ed il difetto di sviluppo primordiale 
in uno dei due individui ci rende ragione eziandio fino ad un certo punto 


(1) Tournzux et Heemann. Sur Ja persistance des vestiges médallaires coccygiens, etc. 
Journ. de l’Acad. et de la Phys., 1887. 

(2) EnGELMANN. Beitr. zur Kenntnis der Sacraltamoren. Archiv f. klin. Chir. Bd. 72, 
4 Heft. 

(3) Cuapry. Embryol. norm. et teratol. des ascidies. Journ. de l’anat. et de la physiol., 1887. 

(4) Roux. Ueber die Zeit und Bestimmang der Hauptrichtangen des Froschenembryon. Lipsia, 


1888. Zar Frageder Axenbestimmung des Embrgon im Froschen. Biol. Contr. 1888. 
(21) 
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dell’avvenuta inclusione. L’ineguaglianza di sviluppo, infatti, associata ad 
una posizione difettosa degli embrioni, secondo l’Ahlfeld (1) ed il Repin (2), 
costituirebbero i fattori principali dell’inclusione, mentre la causa efficiente 
sarebbe l'impianto anormale dell’allantoide del meno sviluppato sul più 
sviluppato, per cui il primo si arresterebbe nel suo sviluppo e divenuto 
parassita, gradatamente attirato nel secondo, vi andrebbe incontro a par- 
ziale riassorbimento. Per modo che nel mostro da noi preso in esame, 
i difetti organici debbono esser messi in conto, sia di mancanze iniziali, 
per lesioni che rimontano proprio ai primissimi periodi della vita embrio- 
nale, sia di mancanze per avvenuto riassorbimento. 

Ma quello che a me preme notare è che questo riassorbimento si 
protrae progressivamente ed attivamente eziandio nella vita extrauterina 
ed è dimostrabile in organi a struttura e funzione speciale, elevata, come 
nelle ossa, nel fegato, nei reni, nonchè in organi sulla cui natura però non 
è lecito pronunciarci per le poche vestigia residuate. E questo riassorbi- 
mento contrasta collo sviluppo rapido e grande preso dal tumore tanto 
da divenire grosso quanto un’arancia dalla grandezza poco più di una noce, 
quale aveva primitivamente. 

Ché se noi andiamo ad indagare le cause di esso, noi dobbiamo esclu- 
sivamente rintracciare in quel connettivo giovane ricchissimo di elementi, 
e di vasi che si va sostituendo agli organi mano mano che scompaiono, 
ed ha la sua genesi e dai connettivi preesistenti e da quelle aree di tessuto 
mesenchimale non ancora differenziato: ed è appunto sul carattere ve- 
ramente rigoglioso di questa neoformazione di connettivo, la quale ha H 
così poca tendenza alla fase fibrosa, che io insisto allo scopo di mostrare 
una disposizione strana in questo tumore tanto complesso, a proseguire 
nella sua evoluzione, ma sotto un aspetto ben diverso, più semplice, che i 
è quello di una neoproduzione connettivale esuberante, con l’impronta I 
della progressività. Ma un dubbio può sorgere, che ci troviamo cioè di 
fronte ad un processo puramente di difesa, che mira alla scomparsa del | 
parassita, tanto più che fatti del genere son descritti. 

Il dubbio è grave, ma credo che esso cada di fronte al carattere pro- 
gressivo ed al tipo giovanile di questa neoproduzione, non che all’evolu- 
zione eccezionalmente rapida presa dal tumore. Questi fatti ne richiamano 
piuttosto ad un cambiamento nell’evoluzione, e ci fanno pensare con ra- 
gione veduta se non sia il nostro appunto uno di quei casi che stanno 
nella oncologia a rappresentare il passaggio dai tumori teratoidi ai neo- 


(1) Fr. ABLFELD. Die Missbildung des Menschen. Lipsia, 1880. 
(2) Ruri. Orig. parthén. des Kistes dermotdes de l'ovaire. Thèso de Paris, 1801. 
(ey 
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plasmi propriamente detti, ed a dimostrare la possibilità di estendere la 
legge che va sotto il nome di Durante-Cohnheim, ma che io rivendico 
alla nostra Scuola, anche a quei neoplasmi a tipo istogenetico semplice e 
meno differenziato. 

Giugno 1904. 
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he lesioni del vago nella ehirurgia del eollo 


per il prof. dott. PAOLO FIORI, aiuto. 


Prendendo occasione da un mio caso personale di resezione del vago 
cervicale, non sembrami inutile aggiungere alle casuistiche, già pubblicate 
sull'argomento, alcuni altri casi venuti a mia cognizione. 

Giordano, valendosi, in parte, dei lavori di Fischer, Koenig e Riedel, 
Tamassia e Widmer, raccoglieva, fino al 1893, 51 casi di lesioni del pneu- 
mogastrico cervicale, dei quali 10 per accidenti e 41 per operazioni chi- 
rurgiche. 

In parecchi dei 10 casi di lesioni traumatiche la ferita si accompa- 
gnava a quella dei grossi vasi, o del frenico, o del simpatico, o dell’ipo- 
glosso: la cifra della mortalità raggiungeva il 70 per cento e la morte si 
era verificata quasi sempre più o' meno tardiva, tra il 5° e il 77° giorno, 
meno che nel caso di Montauld (compressione del vago per mezzo del 
corno ioideo sinistro fratturato), in cui era avvenuta dopo 24 ore. Anche 
nel caso di Stromeyer, in cui la lesione era bilaterale, l’esito letale aveva 
ritardato fino alla 3° settimana. 

Come cause accennate di morte figurano la pneumonite, l’infiltrazione 
purulenta del fascio vascolo-nervoso (Demme), il laringismo (Beck e Stro- 
meyer); giustamente però fa osservare Jordan (Handbuch der praktischen 
Chirurgie, Bd. II, S.53) che questi casi sano troppo incompletamente de- 
scritti, perchè sia possibile trarre da essi un giusto criterio sulle cause 


efficienti dell’esito letale. 
(38) 
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Tra i sintomi osservati furono: afonia, edema glottideo, vomito, abo- 
lizione del mormorio respiratorio nel lato corrispondente, disfonia, disfagia, 
dispnea, disturbi di stomaco. 

Nei 41 casi di lesioni chirurgiche, avvenute nel corso di svariati in- 
terventi (la maggior parte delle volte per tumori maligni) al collo, il vago 
fu sezionato 25 volte; nel rimanente dei casi il nervo o fu compreso in 
una legatura o leso variamente, senza però subire interruzione completa 
di continuità, o semplicemente stirato e maltrattato. La concomitanza di 
lesioni del fascio vascolare fu molto frequente: meno quella di lesioni del 
frenico, del simpatico e dell’ipoglosso. 

La cifra della mortalità si eleva, per questi casi, a circa il 50 per 
cento: come cause accennate di morte si trovano: paralisi cardiaca, ipo- 
stasi, edema polmonare acuto con bronchite putrida, emorragia, asfissia. 
Tra gli accidenti post-operatori figurano frequentemente, ma non costan- 
temente, la paralisi delle corde vocali, la raucedine, l’afonia; in due casi 
si osservarono vomiturazioni insistenti, in uno disfagia, in un altro sin- 
ghiozzo; inoltre, rallentamento del respiro, affanno, espettorazione dif- 
ficile. 

Nel caso di Licke e, pare, anche in quello di Czerny, mancò qual- 
siasi disturbo consecutivo alla resezione del nervo, perfino la disfonia; è 
bene notare subito che nel primo di questi casi il vago era estesamente 
infiltrato dalla neoplasia e che, molto probabilmente, per conseguenza, 
erano già in atto fenomeni di compenso. 


* 
oe . 

Se noi ora cerchiamo di farci un concetto complessivo degli effetti 
che dalle lesioni del vago dobbiamo attenderci, siamo tosto colpiti da un 
fatto ed è che i casi di morte a brevissima scadenza, o, almeno, i sin- 
tomi più minacciosi, si ebbero nei casi di legatura, di compressione, di 
semplice maltrattamento del nervo. 

E difatti nel caso di Roux alla legatura del vago seguì l’arresto del 
cuore e la morie, quantunque successivamente il nervo fosse stato libe- 
rato: nel caso di Montauld, per la compressione esercitata sul nervo dal 
corno sinistro dell'osso ioide fratturato, l’esito letale sopravvenne dopo 
24 ore. Nei due casi di Caselli il maltrattamento del nervo durante l’atto 
operativo fu seguito da morte fulminea. Molto gravi ‘furono i fenomeni 
presentati dall’ammalato di Michaux; durante l’estirpazione di un lipoma al 
collo, il vago era stato compreso nel laccio che rinserrava il peduncolo 
del tumore; il paziente, dopo avere emesso un forte grido, svenne e ri- 


mase apnoico, sintomi che si dileguarono alla rimozione della legatura. 
(3) 
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Questi fatti ci indurrebbero a pensare .che le eccitazioni del pneumoga- 
strico siano veramente più pericolose che non la sezione e molto vero- 
similmente questo deve accadere in special guisa per l’esagerarsi 
dell’azione inibitoria del vago, irritato, sul cuore. Parlerebbero pure in 
questo senso i casi di morte istantanea osservati dietro colpi sulle re- 
gioni laterali del collo o dietro compressioni di raccolte purulente (Or- 
menod), e, nel campo sperimentale, i risultati di Dalla Vecchia: pure im- 
portante per questa tesi è il caso di Tillmann che citerò in appresso. 

Non manca però qualche caso, invero isolato, come quello di Mugnai, 
in cui l’eccitamento del nervo, durante la dissezione di un sarcoma dalla 
guaina carotidea, non apportò alcuna modificazione nè sul polso nè sul 
respiro. Ma questo fatto non può logicamente ritorcersi contro il concetto 
da noi avanzato, poichè è nella varia intensità e durata dell’eccitamento 
che noi dobbiamo, sulla scorta della fisiologia, ricercare la causa delle 
varie risultanze che conseguono allo stimolo del vago. 

Tamassia sperimentalmente ha trovato che la compressione del pneu- 
mogastrico per uno spazio di 5-8 minuti non riesce letale per l’animale, 
il quale invece soccombe con fenomeni polmonari quando la compres- 
sione dura più a lungo. 

Dalle storie cliniche però risulterebbe che, nelle irritazioni del X° paio, 
oltre, e forse più che le respiratorie, hanno importanza, come complicanze 
minacciose immediate, le perturbazioni cardiache per esagerato stimolo 
inibitorio esercitato dal vago. 


1 casi di lesioni, sì accidentali che operatorie del pneumogastrico, 
ch’io aggiungo qui a quelli già noti, valgono a renderci più ottimisti nei 
nostri apprezzamenti al riguardo, e l'osservazione personale, su cui mi sof- 
fermerò alquanto diffusamente, riavvicinandosi notevolmente alle condi- 
zioni dell'esperimento, varrà a formarci un criterio, il più plausibilmente 
adeguato, sulla questione. 

Per le lesioni accidentali ricordo i casi seguenti: 

1. Traumann. — In un uomo, che era stato ferito da un proiettile 
penetrato per la bocca, l’A. riscontrò lesione del vago al disotto del la- 
ringeo superiore. Ne seguì paralisi delle corde vocali, forte acceleramento 
del polso, ma nessuna complicanza polmonare. La guarigione fu sol- 
lecita. 

2. Blanke. — Il caso è riferito da Jordan senza particolari. 

3. Ninni. — Un individuo aveva riportato, in rissa, la. recisione del 
‘vago unitamente a quelladella giugulare interna: 1’A. praticò l'allacciatura 
della vena e la vagorrafia. Il ferito guarì rapidamente, ma ‘per qualche 
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tempo continuò a presentare tachicardia ; la disfonia migliorò leggermente 
in capo ad un mese. fi 

Esisteva, inoltre, paralisi del muscolo crico-tiroideo, anestesia del- 
l’epiglottide e del vestibolo laringeo, sintomi che vennero messi in rela- 
zione con una concomitante lesione del laringeo superiore. 

Fra i casi di lesioni chirurgiche, sui quali mi fu possibile attingere 
qualche notizia, aggiungerò i seguenti: 

1. Bottini (1884). — In un uomo affetto da linfosarcoma cervicale si- 
nistro resecò per 5 centimetri il fascio nerveo-vascolare. L’ammalato 
non presentò fenomeni importanti e guarì. (L'osservazione è riferita dall'A. 
senz’altri particolari). 

2. Gussenbauer (a). — Per un carcinoma branchiogeno furono legate 
la carotide e la giugulare interna: il vago resecato per 6 centimetri: 
Yammalato sopportò bene l’atto operativo e guarì. 

3. Gussenbauer (ò). — Carcinoma branchiogeno: escissione di un 
tratto del vago; nessuna manifestazione. Guarigione. 

4. Eigenbrodt. — Carcinoma branchiogeno; recisione del vago, caro- 
tide, giugulare interna. Paresi della corda vocale del lato corrispondente, 
disfonia e tachicardia dopo l’atto operativo. Più tardi la frequenza del 
polso ritornò normale. Guarigione. 

5. Jordan. — Carcinoma metastatico delle ghiandole cervicali per 
diffusione di carcinoma dell'esofago in un uomo di 63 anni. Resezione 
del vago, simpatico, giugulare interna, carotide comune, esterna ed in- 
terna. Nessun disturbo cardiaco. Morte al 4° giorno per pneumonite (per 
lettera). 

6. Giordano., — Cancro metastatico alle ghiandole cervicali; resezione 
del fascio vascolare e del vago. 

Tra i sintomi post-operativi figurano : ambascia respiratoria, grave 
raucedine, catarro laringo-tracheale, disfagia, leggera tachicardia (100 P). 
Scomparsa piuttosto rapida dei fenomeni più gravi; raucedine persistente 
ad un anno dall’atto operativo, alla quale epoca l’ammalato morì di reci- 
diva (per lettera). 

7-8. Carle. — Sarcoma della tiroide. Resezione del fascio nerveo- 
vascolare. Tachicardia (110 P), rallentamento del respiro (16), disfonia, 
poca tosse: paralisi della corda vocale corrispondente. Nulla a carico della 
funzione gastrica e della urinaria (riferiti da Martini). 

9. Burci. — Tumore maligno della regione cervicale sinistra. Rese- 
zione del fascio nerveo-vascolare. 

Polso e respiro normali. Afonia persistente a 8 mesi di distanza (per 
lettera). . 


10. Tillmann. — Carcinoma della regione cervicale: schiacciamento 
0) 
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del vago tra le branche di una pinza. Sospensione del polso e del respiro. 
Rimossa la pinza e praticato il massaggio del cuore, i sintomi minac- 
ciosi scomparvero. Guarigione. 

I fenomeni più frequentemente osservati in questi casi furono: 

Per la sezione del nervo: paralisi della corda vocale, afonia, disfonia, 
catarro laringo-tracheale, disfagia, tachicardia, dispnea, pneumonite (con 
esito letale). 

Ver Virritazione e il maltrattamento: fenomeni minacciosi a carico 
della meccanica cardiaco-respiratoria, con sospensione del polso e del 
respiro. 

Il caso di mia osservazione è il seguente: 


M...., C.... di anni 63, di Fiorano (Modena), è accolto nella nostra 
clinica il 14 aprile 1904. 

Tre anni addietro l’iniermo era stato operato nel comparto chirur- 
gico di questo stesso ospedale, per un tumoretto situato in corrispon- 
denza del lato destro-del collo, ove esiste al presente una linea di cica- 
trice la «quale dal bordo anteriore dello sterno-cleido si estende, orizzon- 
talmente, verso la linea mediana. Nella regione, appunto in parte occupata 
da questa cicatrice, si scorge attualmente una intumescenza grossa come 
un uovo di gallina, oblunga, col massimo diametro disposto dall’alto al 
basso e dall'esterno all’interno. Essa è fissamente aderente allo sterno- 
cleido ed è spostabile, solo leggermente, nel senso laterale, assieme al 
ventre muscolare stesso, il quale, a sua volta, è aderente tenacemente 
alla cute. Il tumore si prolunga in alto e all'indietro, fin sotto l’angolo 
della mandibola mediante una propaggine cordoniforme dura e bernoc- 
coluta: in basso ed in avanti raggiunge il bordo inferiore della cartila- 
gine tiroide, colla quale non contrae però rapporti molto intimi. 

Nelle regioni sotto-mascellare e carotidea di destra si palpano pa- 
recchi ganglietti ingrossati, ma mobili ed indolenti. 

Tali, brevemente riassunti, i dati dell'esame obiettivo: dall’anamnesi 
si stabilisce che lo sviluppo della intumescenza datava da circa due mesi; 
questa era cominciata, sotto forma di un piccolo nodulo, intimamente 
immedesimato colla cute, in corrispondenza della regione, sede della 
linea di cicatrice su accennata: l'accrescimento rapido era stato presto 
accompagnato da dolori locali trafittivi, irraggiantisi, specialmente nella 
notte, alla nuca e alla regione parietale destra. 


Diacnosi. — Epitelioma (recidivo?) della regione cervicale destra. 

Atto operativo. 16 marzo 1904. Morfio-cloronarcosi. 

Ad un taglio a mezzaluna, convesso in basso ed esteso dall’apofisi 
mastoide alla sinfisi mentoniera, un altro ne aggiungo a direzione verti- 
cale fino ad arrivare, in basso, alla clavicola. Nel punto d’incontro di 
queste due incisioni la cute, tenacemente infiltrata e aderente ai tessuti 
sottostanti, viene subito escisa, dopo di che riesce abbastanza facile dis- 
secare e ribattere verso l'alto il lembo superiore. 

Tenendo allora divaricate le labbra dell'incisione inferiore, metto allo 
scoperto un grosso nodulo bernoccoluto, il quale, facendo intimamente 
corpo col muscolo sterno-cleido, l’avvolge e, penetrandogli dorsalmente, 
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si approfonda fino a ridosso della aponevrosi prevertebrale. Per farmi 
strada reseco allora alcuni fasci dello sterno-cleido, stiro all’esterno il mu- 
scolo, seziono il digastrico, recido, tra due lacci, l’arteria auricolare poste- 
riore e l’occipitale, e riesco così a dominare il polo superiore del tumore: 
procedendo poi verso il basso e l’interno, isolo cautamente il tessuto 
neoplastico dalla faccia anteriore della carotide comune e della giugulare; 
allaccio e reseco, a questo scopo, l’arteria laringea superiore; la vena 
facciale comune, intimamente coinvolta dalla neoplasia, viene compresa 
tra due pinze e recisa; senonchè, non prestandomi il moncone centrale di 
essa vena sufficiente garanzia di una buona presa per la collocazione del 
laccio, credo più sicuro praticare l’allacciatura parietale della giugulare 
interna nel punto di sbocco della vena facciale: ciò che eseguisco senza 
inconveniente di sorta (1). Dopo ciò pervengo a liberare il fascio vasco- 
lare da una propaggine neoplastica che, facendosi strada dorsalmente ad 
esso, si dirige profondamente e verso la linea mediana; ma mentre sono 
intento ad isolare questa propaggine, stirandola verso l’avanti e l’esterno, 
l'infermo ad un tratto respira affannoso, e poi rimane quasi apnoico: il 
polso diventa rarissimo e par quasi voglia sospendersi. 

Ricercando allora la causa di questi sintomi minacciosi, mi accorgo 
che aderente alla faccia posteriore della propaggine neoplastica rimane il 
pneumogastrico, per tre quarti del suo spessore inglobato nel tumore, ed 
evidentemente stirato dalle trazioni su di questo esercitate. 

Abbandonata infatti la presa, respiro e polso ritornano normali. Sti; 
mando allora troppo pericoloso insistere nei tentativi di isolamento del 
nervo, credo più opportuno resecare il tratto, circa 2 centimetri, compreso 
nella neoplasia, e poi riunirne i due monconi con un'ansa di catgut. Im- 
mediatamente dopo la sezione del nervo noto acceleramento del polso e 
parecchie escursioni respiratorie più profonde e rare: la respirazione però 
torna presto normale, mentre il polso si mantiene frequente: la vagorrafia 
riesce senza inconvenienti di sorta. 

Completo, dopo ciò, l'atto operativo resecando un buon tratto del 
muscolo sterno-cleido che viene asportato assieme al tumore; svuoto il 
cavo sottomascellare e la porzione alta della regione carotidea da una 
mezza dozzina di ganglietti ingrossati, e, dopo un’ultima ispezione esatta 
del campo, suturo la ferita a piano unico, lasciando un piccolo drenaggio 
in garza all'angolo inferiore. 

L’operato, messo a letto, dopo circa un’ora si sveglia ed ha qualche 
conato di vomito: il polso è frequente (110-170), ma regolare; il respiro 
è lento (16-18). 

Alla sera, e precisamente a circa 9 ore di distanza dall’atto operativo, 
l’infermo è assalito da tosse stizzosa, da difficoltà respiratoria e diventa 
spiccatamente cianotico. Contemporaneamente il polso, da frequente quale 
era fino a quel momento, si fa raro (50-42), pur conservandosi valido. 
Pratico una iniezione morfio-atropinica e dopo circa 20 minuti il respiro 
ritorna più facile e regolare, cessa l’irrequietudine, scompare la cianosi e 
il P. riacquista quasi la frequenza primitiva (145). La notte decorre tran- 
quilla. 


(1) In merito alla allacciatura parietale della vena non credo di dovere insistere. Minich 
la sosteneva già fino dal 1868, come processo di ‘scelta nelle ferite della giugulare: i pro- 
gressi della tecnica permettono al giorno d'oggi la riparazione di ferite della giugulare, 
anche relativamente estese, mediante la sutura (Tasca): e la legatura laterale deve ormai, 
quando indicata © possibile, costituire la pratica di ogni buon chirurgo. 

(o) 
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Il mattino appresso l’esame dell’orina da: Peso specifico 1021, R. acida, 
albumina 0. 80 per mille; zucchero assente. 

Verzo mezzogiorno, e cioè circa 24 ore dopo l’atto operativo, ricom- 
pare un accesso più imponente del primo; tosse, ambascia respiratoria, 
bradicardia (35-40), spiccata cianosi del volto. Due iniezioni atropo-morfi- 
niche attenuano, ma incompletamente, questi sintomi; l’ammalato, che in 
questo frattempo parla con voce rauca, si lamenta di costrizione alla 
gola e di difficoltà nel deglutire. Mi decido allora a rimuovere la fascia- 
tura e tolgo il drenaggio, dando esito a una raccolta di liquido siero-ema- 
tico, piuttosto abbondante. I disturbi cessano come per incanto, e l’am- 
malato passa la notte ed i giorni seguenti in completo benessere. 

L’esame delle urine, praticato 6 ore dopo il secondo accesso dà: Peso 
specifico 1024; R. acida; albumina 0.70 per mille; zucchero assente. 

Agli esami giornalieri successivi l’albuminuria è completamente scom- 
parsa. Il decorso ulteriore, come dissi sopra, è ottimo; l’ammalato, all’in- 
fuori della raucedine, non presenta alcun disturbo: deglutizione normale, 
normali la motilità e la secrezione gastrica saggiate quotidianamente: re- 
spirazione fra 18 e 22; leggera tachicardia (90-110). 

In 8° giorno, all'esame laringoscopico, rilevo: sensibilità dell’epiglot- 
tide integra; nei movimenti inspiratori la corda vocale destra si allontana 
dalla linea mediana alquanto meno della sinistra; nella fonazione essa 
non rimane completamente immobile, ma si riavvicina sensibilmente alla 
linea mediana. 

In 10* giornata l’infermo lascia la Clinica perfettamente guarito. A due 
mesi e mezzo di distanza le sue condizioni si mantengono ottime, è leg- 
germente diminuita la raucedine, meno frequente il polso (85-100); fun- 
zioni respiratorie e digestive normali; urine normali per quantità e qualità. 


. + 

I casi da me riportati migliorano senza dubbio notevolmente la sta- 
tistica delle lesioni sì accidentali che chirurgiche del pneumogastrico, ed 
io stimo la mia ‘osservazione di speciale interesse, in quantoché, per 
trattarsi in essa di lesione isolata del vago, il criterio che circa gli effetti 
di tale traumatismo possiamo formarci, è quello più esatto e meglio 
rispondente alla realtà delle cose. Non è logico infatti attribuire l’alta 
mortalità delle statistiche precedenti essenzialmente alla vagotomia, quando 
si sa che nella grande maggioranza di quei casi (circa l’80 per cento), 
la lesione dei grossi vasi del collo si accompagnò a quella del X paio e 
che tale lesione del fascio vascolare porta, già di per sè stessa, ad una 
mortalità piuttosto rilevante (dal 21 al 31 per cento), come pure molto 
considerevole (35-40 per cento circa) è la mortalità degli interventi sul 
collo per affezioni neoplastiche maligne. 

La mortalità intrinseca quindi della vagotomia, pur essendo indiscu- 
tibile, deve però essere ridotta alle sue debite proporzioni. 

Il nostro caso poi dimostra, ancora una volta di più, i fenomeni 


impressionanti che possono tener dietro alla eccitazione del nervo, accor- 
0) 








"n 


474 IL: POLICLINICO 





dandosi con quanto dai casi di Michaux, Caselli, Tillmann, era già risul- 
tato, che cioè l’irritazione del vago, variamente provocata (stiramento, 
schiacciamento, scorticamento), è passibile di conseguenze immediate 
più gravi che non la sezione. E l’esperimento viene in appoggio della 
clinica, giacchè io stesso ho potuto riprodurre nel cane, mediante lo sti- 
ramento del vago cervicale, un quadro che molto si avvicina a quello 
presentato dal nostro infermo, durante l'atto operativo. Ecco il procedi 
mento seguito: 





ESPERIENZA I. — Cagnetto nero da caccia, del peso di kg. 3. 700. 


10 maggio 1904. Isolamento del vago destro, trazione progressiva 
su di esso, mediante applicazione di pesi gradualmente crescenti. A 
gm. 150 il respiro comincia a rallentarsi e il polso da 70 scende a 52: 
a gm. 250 il cane (che non è narcotizzato), si agita violentemente ed ha 
parecchie escursioni respiratorio affannose: il polso si rallenta ancora di 
più, fino a 25-30 battute, e così si mantiene nei 5 minuti pei quali dura 
la trazione. Sospesa questa, l’animale rientra poco a poco in condizioni 
vicine alle normali. Nei 7 giorni successivi. abbaia con voce rauca; il 
polso è piuttosto frequente (fra 80 e 95) e molto valido. 


ESPERIENZA II. — Cagnetta bianca da pastore, di kg. 4.800. 


14 maggio 1904. Ripeto lo stesso esperimento sul vago sinistro, spin- 
gendo la trazione fino a gm. 300; osservo notevole rallentamento del 
polso (tra 20 e 25), respiro frequente, poi interciso, indi apnea. Sospesa 
la trazione e praticata la respirazione artificiale, l’animale rientra in 
condizioni quasi normali; il polso però rimane raro. Taglio allora il vago: 
noto parecchie escursioni respiratorie profonde e rare, tachicardia (fino 
a 100); nei giorni successivi respirazione normale, qualche poco di tosse, 
raucedine, persistente tachicardia: nessuna modificazione nelle urine. 


Questi resultati collimano con quelli da altri (Giordano, Dalla Vecchia) 
già ottenuti: contrariamente a La Seta e D’Agnanno io non riscontrai 
l'insorgenza del vomito a seguito dello stiramento del nervo. 

L’esperimento adunque riproduce quanto la osservazione clinica ci 
mette in evidenza: l’irritazione del vago traducesi con turbe specialmente 
ben delineate a,carico del cuore e del respiro, turbe che non infrequen- 
temente, e proporzionatamente alla entità dell’eccitamento, possono assur- 
gere a gravità non indifferente. E tali fenomeni trovano nell’anatomia 
e nella fisiologia la loro ragione di essere. 

Il vago infatti, quale nervo diastolico, a mezzo delle sue fibre car- 
diache, siano queste proprie, come vorrebbe Giannuzzi, o gli provengano 
dallo spinale, come ammettono Valler, Schiff, Heidenhain, Frank, esercita 
sul miocardio una azione inibitoria, la quale può esagerarsi quando il 
nervo trovasi abnormemente ed intensamente stimolato; di qui il rallen- 
tamento e la quasi sospensione nel polso durante gli eccitamenti, piut- 


tosto intensi e prolungati, del nervo. 
(90) 
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Ma il modo con cui noi sappiamo doversi interpretare il meccanismo 
d'azione del vago sulla fibra cardiaca ci dà spiegazione anche di altri 
fenomeni, quali, ad es., l'aumento dell’attività cardiaca, dope la scom- 
parsa degli effetti inibitori determinati dall’eccitamemto del pneumoga- 
strico. Questa iperattività cardiaca si tradwee con maggiore validità del 
polso e con aumento della pressione vascolare, fenomeni che si spiegano 
ammettendo, con Gaskell. che if X paio ecciti i processi riparatori della 
fibra cardiaca, la quale, meglio nutrita, si rafforza e diventa più attiva. 
Prova ne sia che uno stimolo, piuttosto debole, del vago rinforza, nel 
coniglio, il cuore prima indebolito (Giannuzzi, Panum) e che il dissan- 
guamento è più rapidamente mortale nell’animale a vago non eccitato, 
anzichè in quello ove-è pregressa una debole eccitazione del nervo 
(Brown-Séquard). Tale influenza anabolica del vago sulle cellule del mio- 
cardio sarebbe indirettamente pur comprovata dal fatto che al taglio di 
un vago possono tener dietro fenomeni di degenerazione grassa del 
cuore (Eichorst, Wasilieff), o di semplice atrofia (Fantino) delle sue fibre, 
e che nella vagotomia bilaterale la degenerazione del miocardio è tanto 
spiccata da doversi ricercare in essa una delle cause più plausibili del- 
l'esito letale (Timofeew). Martini però recentemente non avrebbe riscon- 
trato alterazioni del miocardio susseguenti al taglio dei vaghi. A me 
sembra di poter dedurre, sulla scorta delle nozioni fisiologiche, che, come 
allo stimolo del vago consegue un aumento dei processi anabolici, ripa- 
ratori della fibra cardiaca, al taglio debba tener dietro uno squilibrio della 
meccanica circolatoria, nel senso che il miocardio viene a trovarsi in 
balia di quelle influenze, che, come il simpatico, agendo da elementi 
acceleratori, favoriscono la sistole e portano con sè un aumento dei pro- 
cessi catabolici, distruttivi, della fibra stessa e, per conseguenza, un più 
© meno rapido suo esaurimento. 

Ma oltre che sulla cardiaca il vago esercita influenza sulla meccanica 
respiratoria. Esso difatti possiede fibre centrifughe costrittrici e fibre cen- 
trifughe dilatatrici dei bronchi, le prime delle quali sarebbero predominanti; 
e questo ci spiegherebbe come alla eccitazione del nervo consegua, nella 
maggior parte dei casi, una diminuzione, al taglio un aumento del volume 
del polmone (Luciani). 

D'altra parté sappiamo che dal polmone emana un doppio ordine di 
fibre centripete, decorrenti lungo il tronco del vago, fino al bulbo, fibre, 
cui è devoluta l’azione regolatrice del respiro. Di queste fibre le inspira- 
torie sono eccitate, secondo Stefani, dalla diminuzione della pressione 
intralveolare, secondo Hernig e Breuer dalla retrazione pulmonare; le espi- 
ratorie, invece, dallo aumento della pressione intralveolare. È agevole com- 


prendere così, come una eccitazione delle fibre centrifughe estrinsecandosi 
al) 
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ora con una costrizione ora con una dilatazione dei minimi bronchi, possa 
eccitare ora le fibre centripete inspiratorie e provocare un acceleramento 
del ritmo, ora le espiratorie e determinare un rallentamento. 

Le varie modificazioni respiratorie possibili ad osservarsi negli ecci- 
tamenti del vago, restano in tal modo facilmente spiegate. D'altro canto 
è ovvio dedurre come al taglio del vago, tenendo dietro una maggiore 
espansione polmonare, debba conseguire un eccitamento delle fibre espi- 
ratorie, trasmissibile al centro mediante le non poche anastomosi esistenti 
tra i due vaghi e quindi ur rallentamento del ritmo; fenomeno sia clini- 
camente che sperimentalmente facile a constatarsi col taglio del nervo. 

Con queste succinte nozioni sulla fisiologia del X paio restano age- 
volmente spiegati i fenomeni presentati dal nostro infermo sia durante 
che dopo l’atto operativo. Per quanto si riferisce specialmente ai feno- 
meni accessuali post-operatori sopra descritti, io non esito a metterli in 
rapporto con fatti di irritazione locale provocata, sul vago, dai materiali 
raccoltisi nella ferita, dal drenaggio e, per l’intermezzo di questo, dalla 
fasciatura stessa forse un po’ troppo compressiva, giacchè sappiamo che 
l’eccitamento del moncone centrale di un vago, tagliato, può, per l’inter- 
mezzo del vago del lato opposto, condurre al cuore uno stimolo inibitorio 
(Bezold, Drescheld, Aubert) e, di più, che è anche capace di eccitare i centri 
inspiratori accelerando il ritmo (Traube, Rosenthal) o gli espiratori, ral- 
lentandolo (Luciani). A spiegare poi questa varietà di resultati occorre 
prendere in considerazione l’intensità non solo, ma anche la natura dello 
stimolo, giacchè mentre la stimolazione elettrica si esplica di preferenza 
sui centri inspiratori, quella chimica ha invece azione elettiva sugli espi- 
ratori (Gad). 

Questi rapporti anatomo-fisiologici del vago cogli organi del respiro 
sono del massimo interesse; e, riportandoci a quanto più sopra abbiamo 
accennato, alle modificazioni cioè della capacità polmonare, dopo il taglio 
del nervo, non sembrami totalmente fuori di luogo domandarmi se gli 
accidenti polmonari, tanto temuti per l’addietro come complicanze ab in- 
gestis, non possano invece riconoscere almeno una causa predisponente 
in disordini circolatori consecutivi a modificazioni indotte nel parenchima 
polmonare dalla vagotomia. Geuzner e Schiff ammettono che debba trat- 
tarsi, il primo, di una pura iperemia, il secondo di una pheumonite angio- 
neuro-paralitica. Io credo che lo stato paretico della muscolatura dei minimi 
bronchi e la abnorme e rigida distensione del polmone, rendendo meno 
facile la ventilazione, ostacolino il circolo polmonare, provochino edema 
e predispongano quindi il terreno all'impianto di un processo infettivo. 
Questo mio concetto avrebbe l'appoggio dell’osservazione sperimentale, 
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giacchè in conigli vagotomizzati unilateralmente riscontrai non infrequen- 
temente fatti di congestione notevoli. 

Del resto che la pneumonite non sia sempre ab ingestis è provato dal 
fatto che essa fu osservata in casi in cui mancarono la disfagia ed il ri- 
gurgito, ed in altri in cui fu fatta la tracheotomia e applicata la cannula 
tracheale. 

Un fatto su cui desidero richiamare l'attenzione, perchè si ricollega ad 
un’altra questione interessante, è quello dell’albuminuria, piuttosto intensa, 
riscontrata nel nostro infermo. Arthaud e Butte infatti assegnarono molta 
importanza alla possibilità di lesioni renali (epiteliali ed interstiziali) dopo 
la vagotomia: le esperienze di Boeri condurrebbero pure ad ammettere 
che la vagotomia unilaterale è seguita da albuminuria, però leggera e di 
corta durata. Astraendo dal fatto che tale influenza della vagotomia sul 
rene ha bisogno ancora di ulteriori conferme (io non ho potuto consta- 
tare, sperimentalmente, che fatti di lieve congestione renale senza ben 
palese albuminuria), io ritengo che i due attacchi albuminurici, coincidenti 
cogli accessi cardio-respiratori, presentati dal nostro infermo, potessero 
abbastanza logicamente interpretarsi come l’effetto dell’aumentata venosità 
del sangue a seguito dell’ostacolata ventilazione polmonare, e del conse- 
guente aumento della tensione intravascolare, riavvicinandosi quindi ge- 
neticamente alle albuminurie transitorie che si possono ad arte provo- 
care, ad esempio, colla compressione della trachea o delle regioni late- 
rali delle basi toraciche. Il fatto stesso della comparsa post-accessuale 
dell’albuminuria e del suo rapido dileguarsi, una volta cessati gli accessi, 
parla in favore di questa ipotesi. 

Sull’apparecchio digerente pare che la vagotomia cervicale unilaterale 
non eserciti un’influenza ben definita. Ducceschi riscontrò una diminuzione 
d’intensità nei movimenti dello stomaco e Consiglio già in precedenza era 
giunto, indirettamente, alla stessa conclusione, provando che la recisione 
dello spinale, il quale fornirebbe al vago le fibre motorie diramantisi al 
faringe, esofago e ventricolo, diminuisce la forza della peristalsi ventri- 
colare, e confermando così quanto avea sostenuto Valler per riguardo 
alla origine di queste stesse fibre. 

Alcuni altri invece negano alla vagotomia unilaterale ogni influenza 
sulla motilità gastrica, asserzione forse un po’ troppo assoluta. Tuttavia 
è certo che lo stomaco possiede dei centri automatici propri, sottoposti 
all'influenza degli eccitamenti periferici: l’esistenza di questi centri, dimo- 
strati prima da Remak e poi da Manz, Meissner, Billroth e Schiff, ci spiega 
i risultati delle esperienze di Hofmeister e Schùtz, i quali videro conser- 
vata la peristalsi in ventricoli mantenuti, in apposite cassette, alla tem- 


peratura del corpo e ci dice perchè alla vagotomia bilaterale non sussegua 
(89) 
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l'abolizione dei movimenti gastrici. Nel caso nostro abbiamo visto come 
la funzione motoria dello stomaco non subisse apprezzabili modificazioni, 
e come pure immodificata rimanesse la funzione secretrice. Katschkowsky 
trovò attiva la secrezione in animali bivagotomizzati da lungo tempo: Donati 
la vide aumentata dopo la bivagotomia addominale. Accenno qui, soltanto 
per incidenza, che tale questione si può ricollegare all’altra, importante e 
molto controversa, del rapporto fra lesioni del vago ed ulcera gastrica. 

Talma aveva già sostenuto (1890) che l’eccitazione di un vago cervi- 
cale è capace di provocare un’ulcera pilorica: recentemente invece Donati, 
in contraddittorio colle esperienze di Jjzeren, conclude che « le lesioni 
sperimentali dei vaghi devono essere considerate innocue per la struttura 
anatomica del ventricolo ». Per parte mia posso aggiungere che nel coni- 
glio e nel cane, dopo la vagotomia unilaterale al collo, non ho riscontrato 
alcuna alterazione a carico della parete dello stomaco. 

Neppure costante pare l’influenza della vagotomia cervicale unilate- 
rale sui movimenti di deglutizione, giacchè mentre in alcuni dei casi cli- 
nici ricordati si osservò disfagia più o meno pronunziata, in molti altri 
tale sintomo mancò completamente. 

E questa sconcordanza di reperto credo possa spiegarsi col fatto 
della molteplicità dei nervi che alla deglutizione presiedono (rami milo- 
ioidei della branca motoria del trigemino, rami dell’ipoglosso al muscolo 
longitudinale della lingua e all'ioglosso, rami del laringeo superiore ed 
inferiore al faringe e all’esofago) e quindi del non difficile stabilimento 
di una supplenza funzionale per via delle numerose anastomosi. La para- 
lisi della tonaca muscolare dell’esofago invece è il fatto costante nella 
vagotomia bilaterale, ma Yinanizione non deve essere, a parer mio, l’unica 
causa della morte, come alcuni vollero ammettere, giacchè essa non vale 
a spiegarci l’esito letale a breve scadenza (2-5 giorni) dopo il taglio simul- 
taneo dei due vaghi nel cane, animale il quale resiste lungamente al digiuno. 


Se noi cerchiamo ora di farci un concetto complessivo circa quanto 
siamo venuti esponendo, chiaro apparisce che la vagotomia cervicale 
unilaterale risulta infinitamente meno pericolosa di quanto per l’addietro 
si era ritenuto: la cifra della mortalità dei casi da me aggiunti è ‘molto 
espressiva, non sorpassando essa il 7.1 °/. 

A tale notevole miglioramento della casistica hanno senza dubbio 
contribuito i progressi della tecnica e specialmente della antisepsi, poichè, 
come già in principio abbiamo accennato, gravi infezioni locali, poi pro- 
pagate a distanza (mediastino, pleura), furono i non infrequenti appan- 


naggi degli interventi del genere. 
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La prognosi della vagotomia quindi è molto migliore di quella delle 
affezioni (per lo più tumori maligni) che ci conducono all’atto operativo 
e la resezione del vago, nel corso di operazioni per tumori del collo, deve 
poi tanto meno spaventare il chirurgo, inquantochè spesso il nervo, coin- 
volto nel processo morboso, è già compromesso nella sua struttura e 
nella sua funzione, e possono già così essere in atto compensi funzio- 
nali capaci di meglio salvaguardarci da eventuali spiacevoli conseguenze. 

. Questo mio concetto troverebbe indiretto appoggio nel fatto che qualche 
volta dopo la sezione del nervo (per affezioni neoplastiche del collo) si 
videro mancare quelli effetti che tengono dietro di solito alla sezione del 
vago cervicale intatto, e cioè quelle modificazioni specialmente che riflet- 
tono la fonazione, il cuore ed il respiro. 

Con ciò non intendo negare alla vagotomia ogni carattere di gravità, 
poichè la possibilità di complicanze respiratorie (l'apparecchio polmonare 
in special guisa sembra quello più costantemente compromesso) e di 
alterazioni della fibra cardiaca deve allontanarci dal soverchio ottimismo. 
Ma certo è che tale possibilità non deve rattenere la mano del chirurgo 
dal dimostrarsi coscientemente aggressiva, tanto più, ripeto, se si riflette 
che le affezioni, le quali necessitano di solito simile intervento, offrono 
una percentuale di mortalità (35-40 per cento pei tumori maligni) ben supe- 
riore a quella della vagotomia stessa. 

Per quanto riguarda i risultati della vagorrafia, essi sono finora troppo 
incerti per poterne giudicare l'efficacia. Riedel fu il primo a tentarla nel 
1892, in un suo operato di resezione della giugulare interna e del vago: 
Giordano l’eseguì in un caso di resezione del nervo coinvolto in un tumore 
cancerigno, ma ad un anno di distanza il paziente mantenevasi afono e 
moriva di recidiva: Ninni l’esperimentò nel suo caso di ferita accidentale 
del vago, ma l’infermo fu ben presto perduto di vista. Nel mio operato, 
a circa tre mesi di distanza, si verificò un leggero miglioramento nella 
fonazione e la funzione cardiaca si regolarizzò completamente: ma questi 
fatti non sono di tale importanza per farci ritenere come avvenuta la 
reintegrazione funzionale del nervo. A giudicare dai risultati sperimen- 
tali (Giordano, Dalla Vecchia), ci potremmo attendere di vedere ristabilita 
la reintegrazione funzionale prima della anatomica, poichè la fibra embrio- 
nale sarebbe già capace di trasmettere gli stimoli centrali; ma la clinica 
non ci permette di trarre da questi fatti un sicuro affidamento. 

Ad ogni modo, essendosi la riunione dei monconi sì sperimentalmente 
che clinicamente dimostrata innocua, la vagorrafia (quando possibile) 
dovrà costituire la regola nelle resezioni del X paio. 


Modena, luglio 1904. 
(35) 
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Ostruzione intestinale da calcolo biliare 


per il dottor ANNIBALE PASSAGGI. 


Il giorno 9 marzo a mezzogiorno la nominata R... Z..., grossa donna adiposa 
dell'età di 63 anni, si presentava al nostro ospedale con una fenomenologia 
morbosa tale da giustificarne l'ammissione d'urgenza in base alla diagnosi di 
occlusione intestinale acuta. 

Hi medico di guardia che visitava tale inferma con felice intuito della te- 
rapia più conveniente al caso speciale, la faceva ricoverare immediatamente in 
una sala chirurgica, dando nello stesso tempo tutte le disposizioni, affinchè per 
| le 16, ora della visita, ammalata e sala d’operazione fossero pronte per una 
laparotomia. 





Alle 15 e mezza, quando giunsi al letto dell’inferma, mi venne riferito della 
sua storia quanto segue: 

Maritata a 19 anni ebbe nel successivo quinquennio due parti a termine ed 
un aborto. La sua salute fu del resto abitualmente buona fino ad un anno fa, 
allorchè cominciò ad avvertire all’ipocondrio destro una molesta sensazione di 
peso asacerbata a quando a quando da più vive crisi dolorose accompagnate ds 
conati di vomito. tale condizione con notevole stipsi e dispepsia, ma sempre 
senza il menomo segno di itterizia, perdurò un paio di mesi; dopo di che, sot- 
tentrando un breve periodo contrassegnato da copiose e frequenti evacuazioni 
alvine, l'ordine parve ristabilito nel suo sistema digerente. Da allora, tranne 
qualche vaga sofferenza mesogastrica, di cui l’inferma non credette mai preoccu- 
parsi gran che, fa di nuovo soddisfatta della sua salute fino al giorno 6 marzo, 
quando in seguito, pare, a disordini dietetici, esplose lo accesso morboso , che 

loveva condurla tre giorni dopo al nostro le. n 

. Lieve meteorismo, olignria, stipsi, vomiti precocemente fecaloidi e spasimi 

+ ee violenti e senza tregua al deliquio, ecco le note più salienti di 
le crisi. 

Da un esame sommario dell’inferma si rileva ch’essa ha un aspetto soffe- 
rente sì, ma non di persona che abbia essurita ogni riserva di vitali energie; 
a 87° è mezzo di temperatura corrispondono 96 pulsazioni e 24 respirazioni al 
minuto. 

L'attenzione richiamata sul sistema digerente tosto dall’atrio orale, 
che mostra ancora le traccie di un recente vomito bilioso, all'addome, il quale 
non lascia rilevare notevole meteorismo, tanto più, che l'abbondante strato di 

sottocutaneo concorre a nasconderlo all’ispezione. 

Al palpamento invece si percepisce una moderata tensione del ventre, un 
Ro: più marcata nella regione peri-ombelicale, dove, a sinistra specialmente, la 

lolorabilità spontanea viene esacerbata col premere, e si provoca più attiva la 


vigilanza muscolare. . 
Ma mentre procedo a questo rapido esame, l'inferma è ripresa dal vomito, 
e le materie fecaloidi, che vedo io stesso, mi lono colla loro brutale elo- 


quenza dell'opportunità dell'intervento immediato. Ne faccio tosto la formale 
proposta all’ammalata, la quale, suadente dolore, accetta senza discussione, pur 


en 
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ribellandosi alla pratica della lavatura dello stomaco, ed un'ora dopo nella com- 
pleta narcosi cloroformica si procede all'atto operativo, di cui ecco in breve i 
momenti principali : 

1. Dopo l'incisione della cute e cellulare sottocutaneo dall’apofisi ensiforme 
al pube, e dopo acconcia sutura dei margini della ferita coi bordi di una tela 
sterilizzata, allo scopo di meglio contenere eventualmente le anse intestinali, e 
più sicuramente pro rle dal contatto di una pelle di pulizia sospettabile, 
non foss’altro per le estese intertrigini, si espleta la laparotomia, limitandola da 
em. 10 sopra a 6 sotto la cicatrice ombelicale. 

2. Rialzata la tenda omentale si vedono protundere. anse di tenue tese, 
iperemiche, seguendo una delle quali si arriva bentosto al suo limite fisso duo- 

lenale, e di qui tornando indietro metodicamente, non prima di avere svolto un 
metro e mezzo di intestino, si scopre il punto leso, e si avverte, causa dell’oc- 
clusione essere un corpo ovoide, duro e riconoscibile già alla prima palpazione 
per un enterolito. 


ro im — nosy 





Fio. 1. — Entero ostruzione. 


8. Ridotti diligentemente e senza grave trauma in cavità i visceri fuorusciti, 

meno l’ansa ostruita, si circonda con garze sterili la porzione eventrata, spor- 

nte all'angolo inferiore della ferita, e colla tutela di due pinze cuprostatiche 
lonari si procede all’enterotomia lungo il margine libero. 


Fio. 2, — Calcolo - superficie esterna. Fio. 8. — Calcolo - sezione longitudinale. 
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. 4 Estratto facilmente il calcolo, e riconosciute le ancora buone condizioni del 
viscere aperto e già fortemente retratto, si fissano con due pinze gli angoli 
della ferita intestinale, e stirando con esse leggermente, se ne affrontano i mar- 
gini con una sutura continua fermata ogni quinto punto: sopra detta linea di 
sutura, eseguita a tutto s) re con seta n. 0, una seconda se ne pratica a 
punti staccati siero-muscolare, allo scopo di seppellire la prima, oltrepassandone 
gli estremi di un buon centimetro da una parte e dall'altra. . 


> 
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Fio. 4. — Enterotomia. 


Fio. 5. — Enterosutura, 


6. Allontanate le pinze cuprostatiche, e constatata l'emostasi e la buona 
tenuta della sutura, l’ansa operata, detersa un'ultima volta, viene affondata dol- 
cemente sotto il velo omentale, sollevando opportunamente le pareti addominali, 
di cui si esegue la chinsura a strati come di solito. 

L'atto operativo semplice e facile durò in tutto 50 minuti. 

Il corpo ostruente ha superficie scabra, grigio-giallastra e forma irregolar- 
mente ovoide, con un diametro trasverso massimo di mm. 34 sopra un asse di 48: 
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ha il peso reale di gm. 28, quello specifico di 1020 ed è costituito prevalente- 
mente da colesterina; rivela insomma gli essenziali caratteri fisici e chimici del 
calcolo biliare solitario. 
Il decorso post-operativo pure fu semplice ed estremamente favorevole nei 
rimi due giorni, ms al terzo, pur tuttavia senza febbre, dominando il quadro 
Fenomenica una profasa diarrea, le condizioni dell'inferma volsero al peggio: il 
polso piccolo ed irregolare s'era fatto frequente a 140, ed un subdelirio piuttosto 
gaio contrastava con l'aspetto addominale gravissimo dell'inferma ; solo il vomito 
ed il singhiozzo tacevano ancora. Nella notte dal terzo al quarto giorno, quando 
da tutti si aspettava l'esito letale, la diarrea andò spontaneamente calmandosi, 
ed al mattino successivo una riserva insospettata di vitalità faceva rinascere 
fondata speranza nell’esito fausto che ebbe infatti a verificarsi. 


Circa alla patogenesi del caso riferito, mentre ritengo superfluo entrare nel 
merito della fortunata concorrenza scientifica, che la teoria microbica della li- 
tiasi biliare ha fatto, nell'ultimo decennio del secolo passato, a quella diatesica, 
stimo invece opportuno lo indagare, insieme al complesso meccanismo dell’ostru- 
zione, l'itinerario che lo strano embolo intestinale può aver percorso dalla sua 
sede di origine. Essa infatti, come l'esame chimico ci conferma, fu nei mezzi 
biliari. E di questi, il decorso clinico del nostro caso, d'accordo colla casuistica 
più numerosa, ci addita abbastanza chiaramente la cistifellea. Basta solo del resto 
pensare al volume del calcolo ed all'assenza del fenomeno itterizia, per esclu- 
dere dall’itinerario le vie normali che guidano la bile nel duodeno. 

Una spontanea colecistenteroanastomosi più o meno mediata, è dunque ne- 
cessario di ammettere, se vogliamo poterci spiegare come un calcolo biliare ca- 
pace di produrre l’ostruzione di un tenue normale, possa quivi pervenire senza 
appariscenti disturbi della funzione del fegato. 

L'anatomia patologica non è certo avara di base scientifica all’ipoteri sue- 
spressa. È ammesso infatti generalmente, che le perforazioni della cistifellea 
calcolosa sono lungi dall’essere eccezionali e riconoscono cause multiple spesso 
concomitanti, quali ad esempio: l’azione meccanica delle conorezioni, la disten- 
sione della vescichetta biliare da ostruzione del dutto cistico, e sopratutto lesioni 
flogistiche e rammollimenti settici. In genere però l’accidente definitivo è sempre 
preceduto da un lungo lavorio di pericistite con preparazione di una salutare 
barriera di estese aderenze, per cui l'apertura avviene, più spesso che nel libero 
peritoneo, in un focolaio bene incistato, o in un organo vuoto vicino. Nel caso 
speciale la lunga crisi dell’anno scorso, cui l’anamnesi prossima chiaramente ac- 
cenna, sta appunto a dimostrare il lento lavorio di sgravio del colelito dalle 
vie biliari nelle enteriche. E di queste la porzione duodenale fu come di solito 
la preferita. 

Comunque del resto e dovunque il calcolo biliare sia pervenuto nelle vie 
digerenti, il rapporto del suo volume alla portata del tubo intestinale deve essere 
la principale condizione di arresto o di libero transito. Ond’è, che mentre spesso, 
dopo spenta la furia di una colica epatica, col suo corredo di fenomeni gravis- 
simi, itterizia compresa, l'esame delle feci, immediatamente tornate normali di 
colorito, ci rivela la presenza di calcoli biliari espulsi, qualche volta invece dopo 
un periodo meno tumultuoso, ma più lungo, di sofferenze ipocondriache con 
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qualche crisi gastro-enterica denunziata appena da rari vomiti e lieve dolorabilità 
periombelicale, ci capita di assistere subitaneamente allo scoppio della sindrome 
fenomenica dell’occlusione intestinale acuta. 

Questa invero non ripete sempre da causa semplicemente meccanica il suo 
esordio, perchè si verifica talvolta anche quando il calcolo non è per il suo vo- 
lume capace di far ostacolo da solo al circolo delle materie, specialmente se fluide. 
Si ammette allora, che il colelito, traversando molto lentamente l'intestino, trovi 
mezzo di intaccarne la mucosa, e dopo avere su di essa determinate esulcera- 
zioni, sia a cagione dei germi contenuti nell'intestino, sia mediante quelli tra- 
sportati dal calcolo stesso, si determini un processo infiammatorio, che contri- 
buisce a fermare col calcolo il circolo fecale in quel determinato punto. Tale 
interpretazione sarebbe in parte suffragata dal reperto di quei casi, in cui mal- 
grado la espulsione del calcolo, o la sua ablazione, lo stato di ileo continua a 
mantenersi finchè non si ripara con una opportuna entero-anastomosi; e dall’altro 
lato, da quelli in cui furono viste perforazioni dell'intestino determinate da con- 
crezioni non molto fisse, né granchè voluminose. 

Ma l'elemento infiammatorio, per quanto escludere affatto non si possa msi 
in verun caso, perchè dal più al meno è chiamato sempre a concorrere collo spa- 
stico e col meccanico, pure non è essenzialmente necessario all'intelligenza del 
fenomeno ostruzione, specialmente nelle forme acutissime. E senza insistere sul 
caso più. semplice, perchè è troppo evidente che nella sua discesa per lo imbuto 
del tenue un calcolo di sufficiente volume deve fatalmente fermarsi laddove le 
sue dimensioni arrivano ad eguagliare il calibro decrescente del tubo intesti- 
nale, non giova lasciar di notare che per altri due meccanismi se ne può ancora 
concepire l’arresto, sia cioè che esso si produca contro una valvola anulare di 
mucosa risospinta e quasi invaginata davanti al progredire dell’ enterolito, sia 
per la posizione trasversa che questo tenda ad assumere quando, avendo forma 
oblunga, s'impunti colle scabrezze dell’avancorpo sulla parete intestinale eccen- 
tricamente. 

Tale appunto fu a mio giudizio il momento meccanico dell’ocolusione nel 
nostro caso, momento avvalorato da un vivo spasmo reflesso, con poco o punto 
contributo flogistico. 

Così pure nel caso nostro, come nella maggioranza delle ostruzioni da cal- 
colo biliare, la sede dell’occlusione fu la parte media del tenue, mentre è segna- 
lato con assai minor frequenza l’istmo ileo cecale, e più raramente ancora I'S 
iliaca. 

Per quanto son venuto fin qui esponendo sulla patogenesi dell’enterocleisi 
calcolosa, già si potrebbe arguire che sul confuso fondo del quadro costituito 
dall’ocolusione intestinale, ben difficilmente possa spiccare la tonalità propria 
del momento etiologico. 

Infatti dall'analisi della speciale casuistica consegnata nella letteratura me- 
dica, risulta che, in generale, gli individui che presentano tal forma morbosa: 

1° sono in prevalenza di sesso femminino, di ottima nutrizione ed hanno 
una età avanzata che si avvicina, in media, ai 60 anni; 
8*-C ay 





2° ricordano quasi sempre qualche precedente morboso, la cui sede epa- 
- tica, se non è denunziata apertamente per la franca testimonianza dell’ittero, è 
lasciata sospettare da indeterminate e vaghe sofferenze dell'ipscondrio destro, 
seguite assai sovente da un primo attacco di colica intestinale con vomiti e 
costipazione ; 
83° rivelano una fenomenologia di occlusione, che si manifesta prima per 
orisi intermittenti, in rapporto appunto al progredire del calcolo nell’intestino, 
ma che poi, quando l’ostruzione si è stabilita completa, esplode acutissima con 
vomiti, che cominciano assai presto e non tardano molto a farsi fecaloidi, senza 
il corredo però di notevole meteorismo, ciò che del resto depone solo per l’alto 
livello abituale del punto ostruito. 
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Fio, 6. — Radiografin comparativa di vari oggetti di diversa densità: il calcolo - 
un soldo = un ovoide in marmo con vite in ferro - un lapis, 


na 


È chiaro che quando pure concorressero tutti i segni sopra enumerati, rîes- 
suno potrebbe ancora assumersi il diritto di pronunziare una diagnosi etiolo- 
gica, che tutto al più meriterebbe appena di essere ammessa fra le probabili. 
E poco approderebbe il cercare di confortarla con argomenti tratti da un più 
profondo esame dell'addome pur combinato col toccare del retto nella narcosi 
cloroformica. 

La stessa radiografia, questa nuovissima forma di indagine, rivelatrice me- 
A ravigliosa delle opache densità della materia, è anch'essa riconosciuta general- 
mente incapace di svelarci nell'ombra addominale il diafano profilo del calcolo 
biliare. 
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E tanto basti per dimostrare la difficoltà della diagnosi e trattenere il chi- 
rurgo dallo spendere, nella vana velleità di risolverle, un tempo degno di migliore 
impiego. 

All’epocs in oui per gli infermi di occlusione intestinale in genere, l’opera- 
zione fatta coll’intento della cura causale non riusciva che a provocare più o 
meno rapidamente l'esito letale, la riluttanza per le radicali iniziative era ben 
facile a comprendersi, ed in conseguenza universalmente adottato il sistema di 
lasciar agire la natura, o tutt'al più, dopo esperiti tutti i mezzi così detti me- 
dici, di venirle in aiuto col fastidioso rimedio dell'ano artificiale. 

Allora in questo capitolo dai trattatisti più in voga si proclamava, che allo 
infuori dei casi di ernia o di ascesso estrinsecantesi all’esterno, anche quando la 
vita dell’infermo fosse minacciata dai più gravi accidenti, si dovesse astenersi 
dagli atti cruenti. sotto lo specioso pretesto, che prima di accingersi ad ogni e 


Fio. 7. — Radiografia del calcolo sovrapposto all'avambraccio. 


qualunque intrapresa laparotomica, fosse necessario poter stabilire una diagnosi 
certa e positiva, di cui poi non si dissimulavano anche nella stessa pagina le 
insuperabili difficoltà. 

« Meglio che uccidere lasciar morire », si sarebbe detto con formula più 
sincera e meno circumvoluta. Eppure nello stesso tempo che tal franchezza man- 
cava, non si temeva tentare cure mediche, cieche ed assurde, della laparotomia 
stessa non meno rischiose. Il classico melius anceps cuopriva prima della terra 
gli errori, ma salvava nello stesso tempo le responsabilità dirette più sppa- 
riscenti. 

Oggi però che la laparotomia esplorativa semplice si può quasi considerare 
come innocua, e di quella per occlusione intestinale va abbassandosi gradata- 
mente la mortalità, la teoria del non intervento fa assumere da chi la professa 
tutto il peso della stessa responsabilità, cui era prima chiamata a sottrarlo. 

(3) 





Con ciò non intendo di proclamare l’intallibilità dell’intervenzionismo ad 
oltranza, per ogni menomo accidente, ma solo combattere quella nefasta forma 
mentis di atavismo terapico, che tuttora pur troppo domina certi ambienti. Per- 
tanto non temerei sostenere, che di fronte al sospetto fondato di ocalusione inte- 
stinale il medico, dopo avere concesso al massimo 48 ore alla natura per arrivare 
spontaneamente o coll’aiuto di razionali compensi alla soluzione agognata, debba 
subito pensare all’opportunità di un atto operativo, ed avvisare ai mezzi di pro- 
curarlo al paziente col menomo rischio possibile, consigliando il ricovero in adatti 
Istituti. 

Quivi, sopra un soggetto in condizioni di resistenza ancor valide, previa la 
indispensabile e delicata preparazione di ammalato e di ambiente, e con una 
riserva di assistenza, quale possono richiedere le più ardue eventualità della 
chirurgia cavitaria, sarà in potere del chirurgo decidersi all’azione coll'intento 
della cura radicale; e se questo programma massimo non potrà essere del tutto 
compiuto, ciò sarà sempre e solo per motivi giustificati dal reperto patologico. 

Quando causa dell’ostruzione è un calcolo biliare, pare che, aperto l'addome, 
la sede del male sfugga raramente ad una ricerca metodica, specialmente se il 
meteorismo non è tanto grave come abitualmente succede in simili casi. 

Una volta padrone dell’ansa ostruita, senza indugiarsi in vani e sempre peri- 
colosi tentativi di propulsione, previo stritolamento o meno, il chirurgo avrà 
sempre miglior ragione dell'ostacolo mediante una sufficiente enterotomia longi- 
tudinale, e dopo acconcio sistema di suture affonderà l’ansa e chiuderà il ventre. 
L'esempio di Clutton e Labbé, che riuscirono con fortunata manovra a far pene- 
trare nel cieco il calcolo trovato poco sopra la valvola di Bauhin, non dave al- 
lettare troppo colla sua apparente semplicità l'operatore. Si tratta sempre di una 
pratica cieca e non meno lunga e difficile dell’atto cruento, senza contare che 
questo ci permette di esplorare più addentro il punto ostruito, e di procedere in 
caso di bisogno agli atti complementari necessari a garantire da un ulteriore 
arresto del circolo fecale. 

La statistica dei casi di ostruzione intestinale da calcolo biliare fu oggetto 
di particolare studio a breve distanza di tempo, cioò nel 1892 e nel 1895 per opera 
di Kirmisson e di Lobstein. 

Che tali lavori, malgrado la relativa loro contemporaneità, non concordino 
sufficientemente nella parte che riguarda gli esiti dei casi non operati, può far 
poca meraviglia, specialmente considerata la elasticità della materia: è a deplo- 
rare però assai più che una certa incongruenza si palesi eziandio nella parte che 
riguarda i casi operati, i quali nella statistica più vecchia figurano in numero 
di 25 con 20 morti e nella più recente in numero di 31 con soli 19 decessi. e 

Comunque tuttavia il oriterio dei ricercatori abbia agito, tanto cioè da oftriroi 
con apparente assurdo un numero complessivo di 105 casi nella statistica più 
vecchia, e di soli 92 nella più recente, sì dall'una che dall’altra è lecito conclu- 
dere, che il pronostico in generale appare sempre migliore in questa che nelle 
altre forme di occlusioni intestinali. 

Quanto poi al metodo di cura, l'esame delle nude cifre farebbe decisamente 
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propendere per il trattamento medico o aspettante. Prima però di proclamare la 
reazionaria dottrina che scaturirebbe da questa impressione, bisogna ben ram- 
mentare, che il tagliente non fu quasi mai impugnato, che nei casi più gravi, e 
che l'operazione fu fatta in cattive condizioni, essendo stata decisa quasi sempre 
troppo tardi, dopo cioè aver tentato e visto fallire tutti gli altri mezzi; e bisogna 
infine non dimenticare che molte di queste laparotomie furono praticate in 
un’epoca in cui le cautele tecniche non avevano raggiunto ancora un sufficiente 
grado di sicurezza. 

Tanto è vero che dopo ottenuta nel 1885 la prima guarigione, il numero di 
queste si vede bentosto aumentare parallelamente al progresso chirurgico, e si 
osserva che, se nel periodo di sette anni i casi favorevoli riuniti non sono ancora 
che cinque, sommano già a ben dodici alla fine del primo decennio. 

Dopo quello del Lobstein, nel 1895, non mi consta di altri computi generali 
più recenti, e non avendo io i mezzi per farne oggi uno abbastanza preciso e 
completo, non mi sono preoccupato di raccogliere per la classifica i rari casi 
isolati, che s'incontrano qua e là nella letteratura più alla mano. Non mi spronava 
del resto tanto il desiderio di comunicare il numero d’ordine del mio caso, quanto 
il gradito dovere di portare il contributo degli ospedali Galliera in una statistica 
così aristocratica. 

Genova, 20 aprile 1904. 


IV. 


Istituto CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto del prof. F. DusantE 





Sul progesso di quarigione delle ferite delle cartilagini 


per il dott. ALESSANDRO PENNISI. 


Il processo di guarigione delle ferite della cartilagine è stato diverse 
volte studiato e con osservazioni anatomo-patologiche e con esperimenti 
sugli animali; ma dopo tanti studi si è ancora costretti a riconoscere che 
non poco è il disaccordo che vi regna. Per la disparità dei risultati otte- 
nuti sperimentalmente e per le osservazioni non concordanti degli osser- 
vatori, non si può ancora stabilire con certezza il modo secondo il quale 
le ferite delle cartilagini vengono a guarigione. Ancora si discute se le 
ferite delle cartilagini prive di pericondrio possano cicatrizzare e quanta 
parte prendano le cellule cartilaginee adulte in questo processo di ripa- 
razione; ancora si discute qual sia il tessuto che ne forma la definitiva 


cicatrice e puranco l’origine stessa di questo tessuto. 
45) 








490 IL POLICLINICO 





Pertanto, ho creduto utile intraprendere questo studio sperimentale, 
giudicando che, in una questione non ancora risolta, il potere confermare 
coi propri, gli esperimenti dell’uno o dell’altro, potrebbe avvicinarci sempre 
più alla esatta conoscenza di questo processo, intorno al quale sì varie 
sono le opinioni. 

Prima di esporre le mie ricerche sperimentali riferirò brevemente il 
riassunto degli studi che sono stati fatti. 

Essi, tanto sotto forma di osservazioni anatomo-patologiche, che di 
indagini sperimentali, riguardano le cartilagini a pericondrio e quelle senza 
pericondrio. 

Le ferite delle cartilagini prive di pericondrio secondo alcuni (1) gua- 
riscono per semplice connettivo proveniente dalla sinoviale o se è stato 
interessato lo strato subcondrico anche dal midollo dell'osso sottostante. 
Tizzoni invece, nei conigli, ha notato cicatrice originatasi per prolifera- 
zione e per neoformazione di tessuto dal vecchio tessuto cartilagineo, però 
nelle ferite, guarite per seconda intenzione, ha trovato cicatrice connetti- 
vale in primo tempo, proveniente dalla sinoviale o dal midollo osseo, che 
si trasforma in secondo tempo in cartilagine, cosicchè la cicafrice è sempre 
cartilaginea. Secondo Gies invece (nei cani) le ferite delle cartilagini arti- 
colari prodotte asetticamente non guariscono affatto; guariscono però se 
eseguite in certe condizioni di sepsi, condizioni che lui otteneva usando 
nell’operazione acqua volgare di macerazione (Macerationswasser). In questo 
caso, allora, dalla sinoviale stimolata, si originava un panno connettivale 
(pannosen Synovitis) che infossavasi nella ferita e che trasformavasi di 
poi in cartilagine ialina, guarendo così la ferita. 

Riguardo alla guarigione delle ferite delle cartilagini a pericondrio, 
alcuni sono di opinione che possano guarire sia per tessuto fibroso che 
per tessuto osseo (2), altri invece escludono la seconda maniera e ammet- 
tono soltanto la prima (3), mentre altri ancora ritengono il contrario (4). 
In fine vi sono quelli che hanno osservato circatrice cartilaginea (5). In 
quanto poi all’origine del tessuto che ne forma la cicatrice, la maggior 
parte degli osservatori è di accordo nel dare al pericondrio la parte più 
importante nel lavorio di riparazione e anche i più di quelli che ammet- 
tono una rigenerazione del tessuto cartilagineo, fanno derivare la carti- 


(1) MonpIÈRE e Broca, nell'uomo. REDFERN; GURLT e KLOPSCH con esperienze sui 
conigli e OLLIER su questi e su cavalli e montoni. 

(2) ROKITANSKY; OLLIER; ZIEGLER. 

(3) MonpIgRE, Broca e GRUBER con osservazioni anatomo-patologiche ; KOLLIKER. 

R (4) Mateaiane; Hamitron; GurLT e KLoPscH; BILLRoTH; NÉLATON; CORNIL © 
JANVIER. 

(5) Manaaicne ; MALASSEY nell'uomo. Peyraup; Barta; FEDE; CORNIL e RANVIER; 
Tizzoni; DUVAL; LEGRO8 e SCHKALAREWSCHY : questi due ultimi però nelle ferite guarite 
per seconda intenzione han visto la cicatrice rimanere fibrosa. 
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lagine neoformata da una trasformazione di questo tessuto di origine 
pericondrale ; però alcuni sono d’accordo nell’ammettere, invece, una cica- 
trizzazione cartilaginea originatasi da proliferazione delle cellule di carti- 
lagine preesistenti (1). Recentemente poi, secondo Burci e Anzillotti, la 
guarigione delle ferite delle cartilagini a pericondrio si avvera, in primo 
tempo, per cicatrice connettivale che viene sostituita, in secondo tempo, 
da neoformazione cartilaginea derivante dal pericondrio e dalla moltipli- 
t cazione delle cellule di cartilagine preesistenti. Essi non hanno osservato 
trasformazione delle cellule che compongono la cicatrice connettivale in 
cellule di cartilagine, nè calcificazione od ossificazione della medesima. 





METODI D’INDAGINE. 


Ho scelto come animali di esperimento giovani conigli, perchè più 
facile è averli nel periodo di accrescimento, e perchè più pronti, in essi, 
sono i processi di riparazione. Per le ferite della cartilagine tiroide son 
ricorso ai cani, anche per sperimentare su differenti animali. Se per i 
cani non posso assicurare buone condizioni di nutrizione, per i conigli 
posso affermare che furono ottime: durante due e più mesi aumen- 
tarono nel peso di grammi 600 a 700. La lesione prodotta, per stu- 
diare il processo di riparazione, è stata la ferita da taglio lineare o la 
rottura: a questa solo le cartilagini costali si sono prestate e non senza 
pericolo di ledere gli organi sottoposti, cosicchè dopo il primo esperimento 
son ricorso al taglio trasversale con la forbice. La mia attenzione è stata 
rivolta alle cartilagini a pericondrio e fra queste alle costali, a quelle 
dell'orecchio e del laringe, e alle cartilagini prive di pericondrio, e per 
queste ho scelto il rivestimento cartilagineo dei capi ossei che compon- 
gono l’articolazione femoro-tibiale come quella che più facilmente si presta. 
Naturalmente curai, per quanto mi fu possibile in animali di quel genere, 
l’asepsi, e di quei casi in cui si è avuta suppurazione, ne terrò conto a 
parte. Nelle ferite delle superficie articolari, curai di praticare lesioni che 
non arrivassero allo strato subcondrico, ma nonostante l’attenzione, certe 
volte mi accorgevo all'esame microscopico che la lesione era complicata 
e ciò specialmente accadeva nella tibia, cosicchè, dopo i primi esperi- 
menti, mi attenni a produrre ferite solamente sulla cartilagine dei condili 





(1) REeDFERN, BENNET e altri autori inglesi; DuvaL. PEYRAUD dice che gli elementi 
cartilagenei vengono dalle vecchie cellule, le quali proliferano, ma più oltre nota che il 
pericondrio è la sorgente principale della riproduzione cartilaginea : in verità non so met- 
tere in relazione le due idee. CORNIL e RANVIER ammettono che oltre che per attività del 
pericondrio, si possa avere cicatrice per attività degli stessi elementi cartilaginei preesi- 
stenti. 
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del femore, anche perchè essendo questi più sporgenti nel cavo artico- 
lare, con minore probabilità elementi provenienti dalla sinoviale vi si sareb- 
bero potuto immettere. Anche nelle ferite delle cartilagini costali fu cura 
non cadere colla incisione vicino le articolazioni condro-costali o vicino 
alle condro-sternali. 


Per osservare qual parte veramente prendano le cellule cartila- 
ginee adulte al lavorio di riparazione, certamente, si prestano meglio 
le cartilagini diartroidali, perchè, essendo esse prive di quello strato 
neoformativo che è il pericondrio, la maggiore o minore attività ripa- 
ratrice del vero tessuto cartilagineo già formato, è dimostrabile con 
maggiore evidenza. 


In ogni serie di esperimenti esporrò una rapida osservazione macro- 
scopica per non interrompere poi la continuità della dimostrazione isto- 
logica. L’esame macroscopico però è stato superficiale perchè mi sono 
accontentato, piuttosto che allontanare dalle cartilagini i tessuti circo- 
stanti, non constatare bene ad occhio nudo il luogo della lesione : solo 


nelle cartilagini articolari mi era dato osservare macroscopicamente le 
particolarità della lesione. 


In ogni serie di esperimenti accennerò, una volta per tutti, al metodo 
seguito per produrre le lesioni che naturalmente furono fatte con tutte le 
regole dell’asepsi e dell’antisepsi. 


IL 


Ferite delle cartilagini articolari. 


ESPERIMENTI 1 a 8. — Per fare queste ferite, nella regione dell’arti- 
colazione femoro-tibiale di un coniglio, lungo il tendine rotuleo e all’esterno 
di esso, incidevo la pelle e la capsula. Divaricando con due uncini le 
labbra della ferita, con un sottile coltello facevo due leggiere incisioni 
lineari sulla cartilagine di rivestimento dei condili del femore e qualche 
volta anche su quella della tibia. Con due punti suturavo la capsula, indi 
la pelle. Gli animali furono uccisi a diverse epoche. come si vedrà al- 
l’esame istologico. 

All’autopsia, tranne in due casi, in cui si ebbe una complicazione 
suppurativa, nulla di speciale si riscontrava e le ferite si presentavano 
sempre come strie di colorito grigiastro, opache e leggermente rilevate. 
In uno dei casi (esp. 3) in cui si ebbe suppurazione, all’autopsia, 22 giorni 
dopo, non si riscontrava nulla di anormale nell’articolazione ; le superfici 
articolari erano normali e le ferite avevano lo stesso aspetto delle aset- 
tiche, solo la faccia laterale dei condili si presentava ricoperta da un rive- 
stimento di consistenza molle e di aspetto vellutato, che man mano si 
perdeva infiltrandosi nella cartilagine di rivestimento. La stessa cosa si 


osservava sulla parte più periferica della cartilagine tibiale, che era come 
(48) 
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circoscritta da un orlo periferico di tessuto connettivale che si avan- 
zava dalla inserzione della capsula. 

Dell’altro (esp. 7) non ne terrò conto nell'esame istologico, perchè 
fra le devastazioni prodotte dall’inflammazione e nelle cartilagini ed in 
tutta l’epifisi, le ferite, evidentemente, passano in second’ordine essendo 
tutta la cartilagine corrosa e distaccata. 


Il. 
Ferite delle cartilagini a pericondrio. 
A) Ferite delle cartilagini costali. 


ESPERIMENTI 9 a 18. — In un coniglio, poco più all’esterno della linea 
parasternale di destra e a questa parallela, praticavo un’incisione della 
lunghezza di circa 3 cm.: incidevo gli strati muscolari, mettevo allo sco- 
perto una o due cartilagini costali e vi praticavo un'incisione lineare nel 
mezzo della loro faccia anteriore, parallela al margine superiore ed in- 
feriore della costa cartilaginea. Suturavo, poi, i piani muscolari, indi la 
pelle. 

All’autopsia le ferite si presentavano ricoperte di un tessuto bianco- 
grigiastro, ma man mano chesi progrediva nel numero dei giorni si ren- 
devano sempre meno visibili. 

In uno (esp. 18) si ebbe infiammazione della ferita e delle due car- 
tilagini state ferite, una si presentava bitorzoluta e ingrossata e nella sua 
estremità sternale corrosa variamente, frammentata ed infiltrata da tessuto 
molle grigio-giallastro ; l’altra cartilagine non lasciava riconoscere alte- 
razioni rilevabili, nè la sede delle lesioni. 


B) Fratture delle cartilagini costali. 


ESPERIMENTI 19 a 22. — Con lo stesso processo sopra descritto, rom- 
pevo in un coniglio una o più cartilagini costali. I due monconi ora si 
sovrapponevano l’uno sull’altro, ora restavano nello stesso piano. 

All’autopsia, nei primi giorni, le cartilagini si trovavano avvolte, nel 
punto della lesione, da un manicotto di tessuto molle; nei giorni più 
avanzati, nel luogo della lesione si scorgeva e palpava un nodulo dello 
spessore doppio di una cartilagine costale dello stesso animale, roton- 
deggiante e duro. 


C) Ferite della cartilagine dell'orecchio. 


ESPERIMENTI 23 a 32. — Nell’orecchio di un coniglio, incisa vertical- 
mente la pelle per un tratto di 2 cm. circa, fra il terzo. medio e il terzo 
inferiore della faccia esterna del padiglione dell'orecchio e nel suo mezzo, 
con un sottile coltello producevo sulla cartilagine una ferita lineare, cu- 
rando di non incidere il rivestimento cutaneo interno del padiglione. Su- 
turavo indi la pelle. 

All’autopsia sul luogo della ferita si notava un ammasso di tessuto 

(09) 
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polposo, bianco-grigiastro, che man mano, progredendo nel numero dei 
giorni, diveniva uno spigolo di durezza quasi lignea, rilevato dal piano 
cartilagineo e limitato all'estensione della ferita. Questo spigolo si av- 
vertiva pure a pelle integra, palpando l’orecchio. 

In uno (esp. 27) si ebbe suppurazione che portò necrosi dei margini 
cartilaginei della ferita. La cute della parte interna del padiglione del- 
l'orecchio si ulcerò e così si costituì un largo buco ad imbuto la cui 
bocca era formata dai margini della ferita cutanea introflessi ed aderenti 
al tessuto pericondrale dei margini cartilaginei. La piaga man mano guarì 
per seconda intenzione. Nell’esperimento 32, anzichè una ferita lineare 
produssi una lesione a perdita di sostanza, asportando un pezzetto di 
cartilagine a losanga. Attraverso la pelle si avvertiva, anche sino al 96° 
giorno dopo, la perdita di sostanza rimpiazzata da tessuto di consistenza 
minore del cartilagineo, e meno spesso. 


D) Ferite della cartilagine tiroide. 


ESPERIMENTI 33 a 35. — Queste ferite furono fatte su cagne di media 
età. Con una incisione lungo la linea mediana del collo, scoperta la car- 
tilagine tiroide, praticavo nel mezzo della faccia esterna di una delle sue 
lamine o in tutte e due, una ferita lineare, avendo cura di non ledere 
la parete laringea interna. 

All’autopsia nel primo esperimento la ferita si presentava come una 
linea di colorito più brillante della restante cartilagine; negli altri come 
uno spigolo rilevato dal piano cartilagineo e duro. 


* 
oe 
I pezzi sono stati fissati in liquido di Miller: quelli che hanno avuto 
bisogno di essere decalcificati lo sono stati coll’alcool nitrico. Per inclu- 
sione ho adoperato la paraffina e i tagli sono stati, per lo più, colorati 
cou emallume ed eosina. 


ESAME ISTOLOGICO. 


L 
Ferite delle cartilagini articolari. 


Osservando una ferita della cartilagine di rivestimento dei condili 
femorali al 4° giorno (esp. 1), notiamo che essa si presenta a margini di- 
varicati, presso a poco a forma di un V, con l'angolo negli strati profondi 
della cartilagine. Lo spazio lasciato dal divaricamento è affatto, vuoto. La 
sostanza fondamentale è un po’ meno trasparente della circonvicina, per un 
breve tratto attorno ai margini e in qualche taglio si notano dei punti nei 
quali essa è granulosa o leggermente fibrillare. In questa zona posta sui 
margini troviamo delle cellule con protoplasma granuloso e che non riem- 
piono più la capsula, alcune prive di nucleo, non colorate, altre con nucleo 
più difficilmente colorabile, sformato. Alcune di queste cellule in necrobiosi 
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si mostrano disposte nel modo caratteristico delle cellule cartilaginee in 
moltiplicazione, la quale disposizione fa riconoscere che nel momento del 
trauma la cartilagine si trovava in proliferazione. Frammiste a queste 
cellule così alterate, se ne riconoscono poi delle altre del tutto normali. 

Allontanandoci ora dai maurgini della ferita, troviamo spiccati feno- 
meni di proliferazione delle cellule, proliferazione che si osserva in tutta 
l'estensione della cartilagine, e secondo il tipo caratteristico della seria- 
zione in colonne negli strati profondi di essa. Ora, è evidente che questa 
moltiplicazione cellulare, che si ha pure vicino ai margini, non si deve 
mettere in rapporto con la lesione, poichè tali fatti di moltiplicazione esi- 
stono in tutto il tessuto. In quelle lesioni, nelle quali s'interessò lo strato 
sub-condrieo, ancora non si vede nessuna proliferazione di elementi pro- 
venienti dal tessuto midollare dell’osso sottostante. 

In una lesione pure di 4 giorni della cartilagine di rivestimento della 
testa della tibia, si riscontrano gli stessi fatti istologici; qui però abbiamo 
una vera zona dove le cellule sono scomparse o vanno scomparendo. Fra 
le labbra della ferita riscontriamo frammenti di coagulo; questi piccoli 
frammenti sono infiltrati da scarsi elementi parvicellulari e molte di queste . 
cellule vanno addossandosi ai margini della lesione, arrivando persino 
all'estremo angolare di essa. Questa ferita cominciò dalla superficie pre- 
spinale della tibia, là dove si inseriscono i legamenti e le fibro-cartilagini 
semilunari. 

All’8° giorno (esp. 2, fig. I) riscontriamo i margini leggermente diva- 
ricati e la fessura affatto vuota. Tutto attorno ai bordi della lesione di 
continuo, notiamo la zona in cui le cellule cartilaginee vanno scomparendo 
o sono scomparse. In certi punti di questa zona non si ha più traccia di 
cellule e il loro posto è occupato dalla sostanza fondamentale omogenea, 
un po’ torbida; in altri punti, delle cellule non resta visibile che il solo 
nucleo o la capsula non più colorata, tendente a confondersi con Ja so- 
stanza fondamentale, o contenente dei pallidi granuli protoplasmatici. Da 
questa zona, andando verso la cartilagine normale, passiamo ad un’altra 
dove le cellule sono in proliferazione. Si vedono cellule ingrandite, in cui 
dentro un’unica capsula si scorgono due, tre o quattro nuclei allungati, 
contornati da protoplasma non ancora avvolto dalle capsule figlie, e grandi 
capsule contenenti due o tre cellule già incapsulate. Alcune di queste 
cellule proliferate si avanzano verso gli orli della lesione, spingendosi 
qualche volta sino ai bordi. In vicinanza della superficie libera della car- 
tilagine, vicino la sede della lesione, troviamo degli accumuli di cellule 
cartilaginee rotonde o leggermente ovalari, con un bel nucleo rotondo e 
una sottilissima capsula, anzi di alcune, essa non è visibile che a dia- 


framma molto ristretto. Nel caso presente, questa moltiplicazione cellulare 
61) 
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è un fenomeno reattivo dovuto certamente alla lesione prodotta, poichè 
nella restante cartilagine non si hanno segni di proliferazione così attiva. 
In una serie di circa 12 tagli, corrispondenti al terzo inferiore della ferita, 
troviamo i margini di essa allontanati l’uno dall’altro in quel tratto della 
lesione interessante gli strati profondi della cartilagine e accostati l’uno 
all’altro, completamente, nel tratto interessante gli strati superficiali: in 
questo tratto rimane ad indicare la fessura di ferita, una striscia lineare 
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Fio, 1. — Ferita della cartilagine di rivestimento dei condili femorali all’8° giorno (esp. 9). Sezione perpendicolare 


alla cart. Ingr. 350. — Si vedono i margini della ferita divaricati e la zona necrotica su di essi. A questa 

segue a) la zona di cellule in proliferazione. 
di sostanza fondamentale torbida, come granulosa, mentre le cellule, pro- 
liferando, si sono incontrate quelle di un lato con quelle dell’altro; nella 
metà profonda della ferita, invece, abbiamo attorno ai margini la zona di 
elementi in necrobiosi e in continuazione di questa la zona di elementi 
proliferanti. Mi proverò di spiegare questo modo di comportarsi di alcune 
ferite o tratti di ferita più appresso. In quelle ferite, nelle quali si è arri- 
vati col coltello sino allo strato subcondrico, dal fondo della lesione si 
avanzano, verso. l'interno della fessura, degli elementi provenienti dal tes- 
suto midollare. (Continua). 
" Diritti di proprieta riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quei gior. | 
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Il taglio latero-vaginale nella istereetomia per vagina 


pel prof. dott. PaoLo Fiori, Aiuto. 


L'isterectomia vaginale offre talvolta difficoltà non indifferenti anche per i vaginalisti 
più provetti, difficoltà che in massima parte consistono nell’ostacolo alla discesa dell’utero 
verso il meato vulvare, e che trovano or nella conformazione anatomica dei genitali (e in 
special guisa della vagina) or nell’indole del processo morboso la loro ragione di essere, 

Tra le cause che a queste difficoltà danno origine, la pratica ci insegna ad annove- 
rare la strettezza e la lunghezza della vagina, l'aumento di volume dell'utero e degli annessi, 
la presenza di aderenze estese (ad es., nella istero-salpingo-ovariectomia vaginale in casi 
di suppurazioni pelviche), l’ingrossamento, infiammatorio o neoplastico (carcinomi del corpo, 
sarcomi, miomi), dell’utero, la diffusione di un processo maligno del collo ai fornici e ai 
parametri, l’esistenza di vaste cicatrici cervico—vaginali ecc. ecc. Era ben naturale quindi 
che, dinanzi a queste difficoltà pratiche, talvolta in modo tale impressionanti da indurre 
parecchi chirurghi ad abbandonare la via della vagina per quella del sacro, si andassero 
escogitando mezzi atti a sormontarle nel modo più acconcio possibile ed a rendere, anche 
in casi difficili, l'intervento vaginale di relativamente agevole esecuzione. 

Di questi mezzi ricordo specialmente il morcellement alla Péan-Segond, la spaccatura 
dell'utero alla Doyen o alla Miller-Quenu, la dilatazione della vagina col pallone di 
Gariel, lo sbrigliamento vulvare di Chaput, il taglio latero-vaginale di Ruggi, il taglio 
vagino-latero-perineale di Schuchardt. 
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Di tali mezzi alcuni (morcellement, spaccatura dell'utero, dilatazione della vagina) 
sono, secondo me, più particolarmente intesi a girare le difficoltà che derivano, al passaggio 
del viscere attraverso il canale vagino-vulvare, dalle sproporzioni fra le dimensioni della 
matrice e quelle della vagina e della vulva: gli altri invece si ripromettono più direttamente 
di aggredire davvicino l’utero difficilmente mobilizzabile e di compiere in modo meglio ac- 
concio i vari tempi della isterectomia: in questa categoria sembrami debbano appunto rien- 
trare in special guisa i processi di Chaput, di Ruggi e di Schuchardt, e su di essi è mia 
intenzione trattenermi brevemente, sembrandomi l’argomento di utilità pratica indiscutibile. 

Il processo di Chaput (1), comunicato nel 1901, consiste in questo: Incisione cu- 
tanea che comincia in alto a due cent. dal mezzo della forchetta e si dirige in basso e 
all’esterno verso l’ischio, dopo un percorso di 4-5 cent. Questa incisione segue nella vagina 
il medesimo piano e deve prolungarsi per 4-5 cent. e anche più se è necessario. 

L’incisione riesce più netta se fatta per trasfissione e può accompagnarsi ad analoga 
condotta sul lato opposto : vulva e vagina diventano allora ampiamente beanti. 

Il processo da Ruggi praticato fino dal 1885 e poi illustrato in una comunicazione 
alla Società Medico-Chirurgica di Bologna nel febbraio 1893, si eseguisce nel modo se 
guente : l'operatore afferra tra il pollice e l’indice della mano sinistra, in vicinanza del- 
l’angolo posteriore della vulva, il grande e piccolo labbro sinistro e quanto più può della 
parete vaginale corrispondente: lo stesso fa l’aiuto all'angolo anteriore; la compressione 
esercitata dalle dita vale a rendere il taglio successivo quasi completemente esangue. Nel 
mezzo dello spazio lasciato libero dalle dita si conduce una profonda incisione, la quale parte 
dall’unione del fornice laterale sinistro col posteriore (Fig. I), spacca tutta la parete 
laterale della vagina, la vulva, si approfonda nel cavo ischio-rettale e divide tutti i tes- 
suti della regione ano-perineale, arrivando fino a 3 cent. dall’orifizio anale. 


| 


Figura I. 


Schuchardt (2), alquanti mesi dopo (novembre 1893), in una sua ammalata con vasto 
epitelioma ulcerato della portio, diffuso ai fornici, per meglio aggredire la neoplasia, met- 





1) Soo. Obst.-gynécologique. Dic. 1891. 
2) Centralblatt Î. Chirurgie, 1893, n. 51. 
(2) 
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teva in opera un processo molto simile a quello testà descritto : ecco in che esso consiste : 
Si pratica una lunga incisione sulla regione delle natiche, la quale dalla parte posteriore 
del grande labbro sinistro con tragitto arcuato si dirige verso l’ano portandosi dinanzi al 
coccige e rimanendo distante circa 2 dita dall’orifizio anale stesso. Tale incisione penetra 
nel cellulare del cavo ischio-rettale a lato della vagina fino all'altezza della portio: in 
addietro arriva fino ai legamenti coccigei, i quali vengono, al pari del muscolo elevatore 
dell’ano, perfettamente rispettati. L’ intestino retto, ricoperto dall’elevatore, rimane a destra 
del taglio e non viene messo allo scoperto nel restante suo decorso. I] grande labbro e la 
vagina vengono allora spaccati in tutta la loro lunghezza: l’ampia breccia così praticata 
permette di esplorare bene il campo e l’isterectomia è considerevolmente agevolata. 

Di questi tre processi quello di Ruggi, mentre apre un’ampia breccia più utile alla 
ispezione del campo operativo di quanto non si consegua col taglio di Chaput, evita 
d’altro canto il traumatismo, a mio parere, inutile ed inevitabile col processo di Schu- 
chardt, pur non restando a questo inferiore nei vantaggi. ‘ 

La profonda incisione, condotta secondo le norme dal Ruggi prescritte, espone a 
lieve emorragia, talchè il più delle volte una o due pinze bastano a chiudere i vasi più 
importanti: cade quindi di per sè uno degli appunti da alcuni fatto al processo, quello 
ciod della grave perdita di sangue. D’altra parte è addirittura sorprendente il vantaggio 
che all’operatore da questo artifizio deriva: valva e vagina, non solo, si presentano am- 
piamente beanti; ma i cul di sacco vaginali e i segmenti alti della portio riescono tanto 
bene in luce da rendere facile l’ispezione di quelle parti che prima erano appena aggre- 
dibili dal dito esploratore; ed il vantaggio appare tanto più notevole quando, afferrato il 
collo colle pinze da trazione, si passa alla incisione della vagina e, dopo lo scollamento 
di questa, alla legatura dei vasi uterini. L'ampia incisione permette allora di renderci 
conto di eventuali diffusioni neoplastiche ai fornici non solo, ma anche ai parametri, di 
praticare con sicurezza e facilità la legatura dei vasi in punti convenientemente distanti 
dal collo, in modo da asportare il tessuto eventualmente sospetto con quello più o meno 
intimamente in rapporto. 

-Questi vantaggi io ho avuto occasione di apprezzare a fondo, nei loro minimi particolari, 
nel corso di parecchie isterectomie vaginali (quasi tutte per forme epiteliali maligne) ese- 
guite in clinica nell’anno scolastico testé decorso e particolarmente in una mia recente 
operata, tale Z... M.... di anni 42, di Nonantola, affetta da vasto epitelioma ulcerato del 
collo, con distruzione completa del labbro anteriore e quasi totale scomparsa del posteriore. 
I cul di sacco vaginali e in particolar guisa il laterale sinistro, invasi dalla neoplasia, 
erano ripieni di vegetazioni le quali nascondevano quasi completamente la porzione resi- 
duante del collo e diffondevansi lungo la parete laterale sinistra della vagina. L’utero ri- 
maneva talmente fisso che neppure le più energiche trazioni esercitate dalle pinze bastavano 
a farlo discendere pel tanto necessario a mettere in luce la portio; cosicchè l'aggressione 
del viscere per la via vaginale si presentava di difficilissima attuazione. 

D'altro canto la via addominale non sarebbe stata di per sè sufficiente a dominare 
il processo morboso; talchè, anche volendo ad essa ricorrere, avremmo dovuto in secondo 
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tempo aggredirlo dalla via della vagina. Gli inconvenienti di questo doppio procedimento 
(maggiore lunghezza dell’atto operativo, più facili pericoli di sepsi, ecc.) vennero invece 
evitati approfittando del processo di cui ci stiamo occupando : il 16 maggio infatti io ese- 
guivo l’isterectomia vaginale. Le considerevoli difficoltà dell’atto operativo furono non senza 
fatica, ma però appieno sormontate coll’aiuto del taglio latero-vaginale; con questo io potei 
completamente dominare l’infiltrazione neoplastica del collo e dei fornici, asportare l’utero 
e compiere la resezione di una estesa zona della parete sinistra della vagina, senza che 
la quasi assoluta mancanza di mobilità della matrice pregiudicasse notevolmente l’esecu- 
zione dei vari tempi dell’atto operatorio. 


Figura IL 


Ed il reale vantaggio del processo appare, in tutta la sua efficacia, appunto nei casi 
in cui l’operatore si trova fino dal principio a lottare contro le difficoltà derivanti dalla 
fissità del viscere, il quale, dopo l'ampia breccia ad esso lateralmente praticata sulla va- 
gina, diventa, direi quasi, più superficiale, meno difficilmente mobilizzabile e ben dominabile 
nei suoi attacchi sia colla vagina sia, incisa e scollata questa, coi legamenti larghi: questi poi, 
mediante lo stiramento, ora verso un lato ora verso l’altro, esercitato sul collo, vengono con 
sorprendente facilità per notevole estensione messi sotto il diretto controllo della vista. 

Il processo merita adunque di essere preso in seria considerazione dal punto di vista 
pratico, perché, oltre facilitare la tecnica, offre la possibilità di approfittare di tutte le 
garanzie al metodo vaginale consentite nella cura dell’utero carcinomatoso : d’altro canto poi 
si comprende come, a maggior ragione, esso debba aiutarci a sormontare le difficoltà de- 
rivanti dalle altre condizioni anatomiche e anatomo-patologiche sopra menzionate. 

Inconvenienti di qualche entità non esistono; la possibile recisione di qualche ramo arterioso 
importante (pudenda interna e sue branche) non è tale da ingenerare la minima apprensione, 
perchè l’ampiezza stessa della breccia permette di fare con tutta facilità l’emostasi piùcompleta. | 

La ferita, esattamente riunita con catgut, guarisce, di solito, rapidamente (5-6 giorni): | 
la ricostruzione della vagina e della vulva riesce talmente perfetta da essere possibile 
come Ruggi ha dimostrato, anche la reintegrazione completa dell’imene, quando debbasi 


intervenire in donna vergine (Fig. Il). 
(O) 
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este considerazioni quindi il taglio Jatero-vaginale sembrami debba entrare 
ite nella pratica come mezzo che, mentre riesce assolutamente innocente, offre 
szioso nel vincere difficoltà operatorie talvolta altrimenti quasi insormontabili 
na più sicura garanzia sugli esiti della cura, nei casi specialmente in cui 
hiesta da affezioni maligne. 


Il. 


IstituTo CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal prof. DoranTE 





dla vescica in raporto ala diagnosi ed alla cura dei calcoli vescicali 


per il dott. N. LEOTTA, assistente. 


argo che ha diagnosticato un calcolo in vescica, prima di scegliere 
| operativa tra l'estrazione del calcolo per la via naturale, e l’estra- 
sivuo po: ua Via artificiale, deve tenere in considerazione tutte le indicazioni 
e controindicazioni per questa o per quella via relative all’età del paziente, alle 
ualità fisiche del calcolo, allo stato anatomico e funzionale delle vie urinarie. 
È detto dagli autori: Durante (1), Sonnenburg (2), Tuffier (3), Ultzman (4), ecc., 
che nei maschi la litolaplassi è indicata quando si tratta: 
1° di calcoli mobili, liberi in vescica e non incuneati in un diverticolo o 
nascosti in uno sfiancamento considerevole della porzione retroprostatica della 
vescica, in individui che abbiano oltrepassato il 16° anno di età. 
2° di calcoli molli di qualunque volume, ad eccezione di quelli veramente 
enormi che occupano quasi tutta la cavità vescicale: di calcoli duri, piccoli e 
mezzani, non durissimi. 
Controindicazioni alla litolaplassi sono: 
1° Difficoltà opposta dalle vie d'accesso alla introduzione degli strumenti ‘ 
necessari. 
2° Esistenza di lesioni renali: pielite purulenta e nefrite (controindicazione 
certamente maggiore alla litolaplassi che alla cistotomia, per quanto non ricor- 
data da tutti gli autori, poichè, come dice il Sonnenburg, i casi di morte per 
uremia sono stati più frequenti in seguito alla litolaplassi che alla cistotomia 
fatte in individui con le suddette lesioni renali). 
8° Eccessiva irritabilità od insufficienza della vescica. 
4° Cistite purulenta ed icorosa con ulcerazioni gravi. 
5° Restringimenti uretrali. 
6° Ipertrofia, congestione ed infiammazione della prostata. 
Oltre a queste controindicazioni esiste un’altra controindicazione alla lito 
laplassi dipendente dallo stato anatomico della 7escica, che non è stata presa in 
) 
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considerazione forse per la sua rara evenienza, e che, ad ogni modo, non è ri- 
portata da alcun autore. 

Voglio dire: le varici della vescica. 

Credo utile di richiamare su di esse l’attenzione dei chirurgi in base alle 
osservazioni di un caso occorso nella Clinica chirurgica di Roma, e concessomi 
allo studio dal mio maestro il prof. Durante. 

Riassumo anzitutto la storia clinica nel modo più breve possibile. 


C... A.. di anni 55, contadino. 

Nulla di notevole nell’anamnesi prossima e remota. Non è stato mai be 
vitore. Non ha mai contratto sifilide 0 blenorragia. Ricorre alla nostra Clinica 
per delle sofferenze iniziatesi 7 mesi or sono, quando un giorno nell’urinare 
emise dei calcoletti a superficie scabra, ineguale, del colorito di foglia di tabacco. 
Tale emissione fu accompagnata ua ematuria che si mantenne nelle minzioni 
successive per altri due giorni, dopo i quali, per l’azione benefica del riposo, 
sparì completamente. 

Da allora in poi ha sempre continuato ad emettere quasi ogni giorno, senza 
interruzione, calcoletti della grandezza oscillante tra una testa di spillo ed un 
grano di pepe; emissione che, tranne un lieve senso di bruciore, non era accom- 
pagnata nè da dolori, nè da altri disturbi. 

Tre mesi dopo, accesso di colica renale con il caratteristico dolore alla 
regione renale destra irradiantesi alla vescica lungo l’uretere, accompagnato da 
vomito. L'accesso doloroso cessò con l'emissione di un calcolo. 

Bicorse allora alle acque di Anticoli dalle quali non ricavd alcun giova- 
mento. 

Da allora in poi non ha più sofferto coliche renali, ma ha continuato a 
notare l'emissione di calcoletti con disturbi d'origine vescicale consistenti in : 

Senso di peso nella regione ipogastrica ed al perineo accentuantesi nella 
deambulazione. 

Bruciore lungo l’uretra e specialmente nella fossetta navicolare. 

Stimolo frequente alla minzione; minzione preceduta da spasmi dolorosi con 
irradiazioni varie. . . 

Getto dell'urina a corta parabola. intermittente, ora fiuente a rigagnoli, 
ora a gocce. 

Urine torbide dopositanti un sedimento bianco fiocconoso. 

Mai ematurie dopo quella unica avuta all’ inizio delle sofferenze. 

Esame vescicale. revio lavaggio ed anestesia cocainica del canale uretrale, 
che, diciamo per incidenza, presentasi, nella sua porzione visibile, leggermente 
arrossato, viene praticato un lavaggio semplice della vescica con acqua distillata 
di cui vengono lasciati circa 100 cc. nella vescica stessa. 

Introducendo poscia una sonda metallica a curvatura piccola, secondo 
Mercier, questa dopo vinto un lievissimo ostacolo in corrispondenza dell’uretra 
prostatica entra facilmente in vescica. = _ . NA 

Tl becco della sonda incontra verso il trigono e piuttosto a sinistra dalla 
linea mediana un corpo a consistenza dura, a superficie scabra, irregolare, facil- 
mente spostabile. 

Percuotendo su di esso si risveglia un rumore facilmente apprezzabile, a 
tonalità intermedia, non molto alto e chiaro, nd molto basso ed oscuro, ricordante 
la risuonanza che si ottiene percuotendo su ossa compatte macerate (Durante). 

Contornando con la sonda stessa il detto corpo sì riesce a stabilire come 
esso abbia una forma ovalare e dimensioni non rilevanti. — > — . 

Queste vengono meglio determinate con un piccolo litontritore Charrier, 
il quale afferra successivamente il corpo suddetto con prese di cm. 2, cm. 2 1/2, 

3. 


cm 
Esplorazione rettale. — Fa rilevare solo un’ ipertrofia di lieve grado dei lobi 
medio e sinistro della prostrata. 
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Esame delle urine: 
Volume: nelle 24 ore co. 1650. 
Aspetto : torbido. 


Peso specifico : 1016. 

Urea: 13.28 per mille, ossia nelle 24 ore gr. 21.912 
Albumina: gm. 1.25 per mille. 

Sedimento: Abbondante, di colorito bianco giallastro. 

Esaminato microscopicamente esso lascia vedere: numerosi corpuscoli di 
pus; epitelii vescicali; emazie scarse scolorate; cristalli di acido urico ed urati 
amorfi. Nessun elemento renale. . 

Esame generale. — L'infermo sta in buone condizioni generali. Cuore sano. 
Polmoni sani. . Don 

A carico degli organi addominali, ad eccezione di un disoreto grado di 
splenomegalia, non notasi alcun che di anormale. 

* 
ws 

In base ai sintomi razionali ed al risultato dell’esplorazione vescicale viene 
posta la diagnosi di calcolo vescicale. 

Data la tonalità della risuonanza risvegliata percuotendo colla sonda metal- 
lica su di esso, ed il reperto dell'esame microscopico dell’urina si presume che 
il calcolo sia di urati. 

Tanto l'esame cistoscopico, quanto l’esame radiografico non si credono 
plecessari, data la chiarezza dei dati anamnestici ed obiettivi sui quali è basata 
la 1081. 

Come mezzo curativo viene prescelta la litolaplassi, avendo per questa tutte 
le necessarie indicazioni e nessuna controindicazione : calcolo non molto grosso 
(diametro massimo 3 cm.); non molto duro (urati); età del paziente opportuna 
(50 anni); ipertrofia prostatica lieve, trascurabile; cistite non grave; vescica 
non irritabile; reni sani; condizioni delle vie urinarie tali da permettere libera- 
mente il passaggio degli strumenti necessari. Lo. . 

Tuttavia per alcuni giorni prima dell’atto operativo, il paziente viene sottc- 

- posto al passaggio delle beniguès onde distendere vieppiù ed abituare il canale 

uretrale agli strumenti necessari alla litotripsia; contemporaneamente vengono 

raticati dei lavaggi semplici vescicali allo scopo di migliorare le condizioni 
logistiche della vescica. . 

Si arriva colle sonde metalliche fino al passaggio facile del n 20 della 
filiera inglese, senza aver avuto mai segni di irritabilità, nè del collo vescicale, 
nè della porzione pro-tatica, nè delle altre parti dell’uretra, senza aver mai 
provocato il più lieve gemizio di sangue. . 

10 dicembre 1903. Narcosi morfo-cloroformica. Dopo un abbondante lavaggio 
asettico dell’uretra e della vescica viene introdotto in questa un litotritore di 
medio calibro e con questo viene in più riprese afferrato e frantumato il calcolo. 
Completata la frantumazione vien tolto il litotritore e sostituito colla canula 
evacuatrice del Corradi. . . . . 

Vengono aspirati i numerosi frammenti con gli aspiratori di Thompson 
e di Guyon alternativamente adoperati. 

I frammentini confermano la diagnosi già posta circa alla natura del cal. 
colo (urati). 

urante tutte le dette manovre viene una piccola quantità di sangue, non 
superiore a quella che comunemente si ha in tutti gli interventi consimili 

La sora? infermo urina con difficoltà ma spontaneamente. L'urina è san- 
guinolenta 

11 dicembre 1903. L’infermo non può urinare spontaneamente pur provando 
forte stimolo alla minzione. La vescica rimonta al disopra della sinfisi. . 

In vescica viene introdotto un grosso catetere; attraverso di questo viene 
del liquido sanguinolento ed una grande quantità di coaguli. Durante queste 
manovre però ripetutamente si ha l'ostruzione del catetere per occlusione delle 
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sue finestre da parte dei c i. In tale evenienza le finestre vengono disostruite 
facendo passare attraverso il catetere dell’acqua fredda. 

Si lasc'a il catetere a permanenza dopo avere nel modo suddetto vuotata 
incompletamente la vescica, e si applica esternamente la vescica di ghiaccio. 
Ma ad un certo punto dal catatere non viene più nè sangue né coaguli. La 
vescica va intanto sempre distendendosi, rimontando sempre più al disopra 
della sinfisi. 

L’ematuria continua ostinatissima, onde non potendola in modo conveniente 
dominare, date le condizioni dell’infermo che è pallido, ha cute fredda ricoperta 
da sudore, polso piccolissimo e frequente, viene deciso un intervento. 

Sotto narcosi cloroformica vien fatta la cistotomia soprapubica. 

Incisa la parete della vescica vien fuori una quantità enorme di sangue cosgu- 
lato misto ad urina fortemente rossa._ 

Approssimativamente si può giudicare che in vescica era contenuto un buon 
litro e mezzo di materiale, costituito da sangue coagulato e da liquido urinoso. 

Introducendo il dito in vescica si nota verso il collo, al disopra della papilla 
ureterale sinistra un corpicciuolo della grandezza di un cece, di consistenza mol- 
lastra, che, come vedremo più tardi, è stato poi assodato essere costituito da una 
grossa varice. 

Vuotata la vescica, viene fissata con punti di sutura la sua parete alla parete 
addominale e viene zaffata la cavità con della garza in modo che questa agisca 
da drenaggio. Medicatura. Riapplicazione della vescica di ghiaccio. [podermoclisi 
di emo. 20 di soluzione fisiologica. . 

Dopo ciò era presumibile che l'emorragia sarebbe completamente cessata. È 
detto dagli autori, infatti, che basta la epicistotomia per frenare l'emorragia vesci- 
cale, qualunque sia la sua origine. 

‘a nella notte invece la fasciatura riappare bagnata di sangue, ed in quan- 
tità notevole continua in seguito la perdita di questo. Le condizioni del polso 
vanno peggiorando, onde nella notte stessa si decide di rimuovere lo Ziff di 
garza messo poche ore prima. . 

La vescica si ritrova nuovamente ripiena di una quantità di sangue di poco 
inferiore a quella vuotata la sera precedente. Essa viene vuotata e lavata e vien 
praticato della sua cavità un tamponamento forzato tale da arrestare per com- 
‘pressione l'emorragia. 

Dopo di che vengono fatte all'infermo due iniezioni di ergotina. e stante le 

‘avi condizioni del polso, vien fatta un’autotrasfusione, un’ipodermoclisi di 
80 eme. di soluzione fisiologica e delle iniezioni eccitanti 

Con tutte queste cure il polso migliora. L'emorragia si è arrestata. 

13 dicembre 1903. Le condizioni generali sono buone. L'urina filtra attraverso 
la garza del tampone. . 

14 dicembre 1908. Si determina una infiltrazione urinosa del connettivo della 
parete addominale, del cavo di Retzius e dello spazio ischio-rettale, per cui lo 
stato generale si fa grave mentre la temperatura subisce lievi oscillazioni intorno 
ai 37°; onde si fanno sotto narcosi cloroformica delle vaste incisioni e si lasciano 
degli opportuni drenaggi. 

15 dicembre 1908. fo stato generale risente l’effetto benefico dell’ultimo inter- 
vento e va migliorando notevolmente. 

La sera però l’infermo comincia a tossire. 

16 dicembre 1903. La tosse si fa forte, compare dispnea, dolore in tutto il 
torace, e tutti i segni fisici di un versamento nella pleura. Le condizioni locali 
relative alla vescica ed all’infiltrazione urinosa migliorano tuttavia. 

17 dicembre 1903. La tosse e la dispnea aumentano. I limiti del versamento 
si estendono. 

18 dicembre 1903. La tosse e la dispnea aumentano sempre, lo stato generale 
peggiora. 

19 dicembre 1903. Morte. 

All’autopsia di importante si trova: pleurite purulenta bilaterale. Degene- 
razione grassa del fegato. Milza aumentata di volume. Reni flaccidi con 
nerazione grassa; il destro contiene qualche spazio cistico con calcoletti di 
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. Peritoneo sano. La vescica viene asportata per essere esaminata macro- e 

28copicamente. 

La causa determinante della morte è stata dunque la pleurite aggravata 
degenerazione grassa degli organi interni, degenerazione che devesi in 
arte attribuire alle tre cloronarcosi subite in breve tempo dall’infermo e 

ill’ intossicazione urinosa ed all’infezione pleurale. 


Esame macro- e micioscopico della vescica. — La vescica (vedi tavola) ha 

ti un po’ ispessite, denotanti una ipertrofia semplice, spiegabilissima colla 

inza del calcolo e della relativa cistite. 

La sua mucosa presenta una desquamazione epiteliale riferibile al tampo- 

anto compressivo fatto per frenare l'emorragia. 

Ma il fatto più degno di nota è la disseminazione su tutta la superficie 

vga di striature poco rilevate dal piano della mucosa circostante, di colorito 

stro, a limiti indistinti, a decorso irregolare serpigginoso. 

Tali produzioni si riscontrano uniformemente sia nel basso fondo della ve- 

, sia nel resto della sua parete. 

Una di esse, più grossa di tutte le altre, raggiungente il volume di una grossa 
si trova in corrispondenza del lobo sinistro della prostata; essa corri- 

de è quanto era stato sentito col dito durante la cistotomia fatta il giorno 

icem bre. 

Tali produzioni hanno i caratteri grossolani di vene dilatate, serpigginose, 

che imprimono alla superficie mucosa della parete vescicale quell’aspetto 

le varici imprimono alle altre mucose, come: retto, stomaco, ecc. 

L'esame microscopico fatto su un pezzettino di parete vescicale escisso dalla 

supola, lontano dal collo e dal basso fondo, con le comuni colorazioni, ci fa 

nguere i vari strati della parete vescicale e ci fa notare in corrispondenza 
mucosa, e precisamente del corion di essa, numerosi spazi vasali di forma 

solare: circolari, ovoidali, poligonali, di dimensione varia; alcuni amplissimi, 
meno ampi. 

Tali spazi, più o meno vicini fra di loro, sono separati gli uni dagli altri 

atti di tessuto connettivo fibroso, avanzi del tessuto fibroso di cui è costituito 

rion mucoso. 

Gli spazi sono tappezzati alla loro superficie interna da cellule appiattite 

itili, allungate secondo uno dei loro diametri, con nucleo anch’esso allungato 

silmente riconoscibili come endotelî. 

le cavità degli spazi è ripiena di elementi sanguigni: emazie e leucociti 

mdanti. 

La disposizione, insomma, è tale, da ricordare quella del cavernoma, se non 

qui le pareti proprie circoscriventi gli spazi vasali non sono così atrofiche 

» quelle che circoscrivono gli spazi del cavernoma. 

A rendere ancora più evidente la struttura della parete di tali spazi, ho 

icato in qualche sezione la colorazione di Weigert per le fibre elastiche. 

Dai preparati così colorati (vedi figura a pagina sguente), oltre alla disposi- 

» ed alla struttura degli spazi vasali sopradescritti, risulta la enorme abbon- 

ia di fibre elastiche. 

Queste possono distinguersi in due ordini di fibre: l'uno formato di fibre 

2ste concentricamente a ciascuno spazio vasale; l’altro formato di fibre di- 

# a rete ed irregolarmente distribuite tra le pareti proprie degli spazi 


1. 

Il primo ordine di fibre fa parte integrale della parete che circoscrive lo 

spazio; il secondo ordine di fibre irregolarmente disposte, può considerarsi come 
residuo del tessuto elastico che normalmente esiste nel corion della mucosa 
vescicale. 

Le pareti degli spazi vasali risultano quindi costituite da due strati: l'uno 
interno endoteliale, e l’altro esterno connettivo-elastico In altri termini, tali 
pareti avrebbero la struttura delle vene non muscolari, ossia di quelle vene sprov- 
Viste di fibre muscolari liscie con pareti costituite esclusivamente di uno strato 
endoteliale riposante su uno strato più o meno sviluppato di connettivo elastico, 
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e che trovansi normalmente abbondantissime nell'uomo (vene della dura madre, 
vene della retina, canali del Brechet nelle ossa, ecc.). 


Sezione della parete della vescica varicosa: porzione corrispondente al corion della mucosa 
(Colorazione col metodo di Weigert per le fibre elastic he). 





Dall'esame macro- e microscopico suddescritto, possiamo desumere come nella 
detta vescica esisteva uno sviluppo notevolissimo di vasi a pareti venose non 
muscolari, occupanti tutto lo strato della mucosa ed estendentisi in qnalche 
punto fino alla faccia interna della tonaca muscolare, onde possiamo concludere 
trattarsi di varici vescicali multiple non circoscritte, ma disseminate uniforme- 
mente su tutta la parete della vescica. Da esse ebbero origine le ostinate e pro- 
fuse emorragie sopra ricordate. 


ae 

Le emorragie vescicali in seguito all'impiego della litolaplassi sono ricordate 
dagli autori. Io non voglio parlare di quelle piccole ed insignificanti ematurie, 
che si hanno come conseguenza diretta del trauma prodotto da qualunque istru- 
mento esploratore introdotto in vescica. Tali lievi emorragie si hanno inevita- 
bilmente in qualunque litotripsia, e non hanno importanza. Ma si possono avere, 
ed il caso riportato ne è un esempio, delle emorragie vescicali talmente ostinate 
e profuse da compromettere la vita del paziente per la riduzione del volume 
totale del sangue. 

Ematurie continue, ostinate possono aversi come conseguenza dello stato 
congestivo della mucosa vescicale, Guyon (5), non solo dopo la litolaplassi, ma 
anche prima di qualunque intervento per la sola presenza del calcolo. 
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Le più gravi però, che avvengono dopo la litolaplassi, sono attribuite a va- 
ricosità del plesso prostatico o delle vene del collo della vescica assieme ad in- 
sufficienza per ipertrofia eccentrica o paresi della vescica. 

I vasi della mucosa vescicale, specialmente le vene, prendono uno sviluppo 
enorme, paragonabile a quello che si può avere in altre mucose (esofago, sto- 
maco, retto). 

Il Virchow (6) dice di avere osservato delle varici o emorroidi ben ordinate, 
8 forma di ghirlanda al collo della vesaica, senza che in vita si fossero avute 
da esse emorragie di sorta. 

Prima ancora però, John Bell (7) aveva richiamato l’attenzione su alcuni 
casi, nei quali si erano avute delle ematurie mortali da emorroidi vescicali. 

Ma per avere un'idea della rarità delle varici vescicali, basta ricordare che 
von Dittel (8), su 2070 sezioni, le trovò solo in 3 casi. 

Il Desnos (9) riporta 6 ematurie su 226 casi di litolaplassi. 

L’Ultzmann (10) ha dovuto lamentare le emorragie vescicali su 200 casi solo 
due volte. 

Il mio maestro, prof. Durante, non l'ha mai riscontrate su un numero di cal- 
coli vescicali osservati superiore ai 600. 

Il Dsirne (11) in una statistica di 292 casi di calcoli non riporta alcuna 
ematuria. 

È da notare che da tutti gli autori ricordati si parla di varici più o meno 
estese, ma non oltrepassanti mai i limiti di una data zona della vescica: il collo 
vescicale. 

E difatti ammesso dagli autori, fra i quali recentemente il Berliner (12), 
che lo sviluppo varicoso si avrebbe prevalentemente sul collo e poi sul fondo 
della vescica, mai nel resto delle pareti. 

Il caso nostro mi è sembrato raro, in confronto ai pochi casi finora ricor- 
dati di varici vescicali, appunto perchè le varici in esso non sono localizzate 
alle sedi predilette (collo e basso fondo della vescica), ma sono uniformemente 
disseminate in tutta la parete. Esso dimostra come possono esistere varici della 
mucosa vescicale diffuse a tutta la parete. 

Credo che ciò non sia di piccola importanza, poichè le emorragie che si 
determineranno da varici diffuse saranno molto più ostinate e profuse di quelle 
provenienti da varici circoscritte. 

Il caso nostro ne è una prova evidente rispetto a quelli descritti dagli 
autori. 

L’Ultzmann (13), per esempio, nella Deutsche Chirurgie, consiglia per evitare 
le emorragie vescicali da varici del plesso prostatico e vescicale una cura profi- 
lattica di parecchie settimane, consistente in cateterismo e lavaggi giornalieri. 
Nel caso poi di avvenuta emorragia consiglia, per frenarla, l’applicazione di un 
grosso catetere a permanenza per aspirare i coaguli, lavare la vescica con acqua 
tredda e con soluzioni astringenti (soluzioni di percloruro di ferro), mentre con- 
temporaneamente applica esternamente il ghiaccio e somministra ergotina inter- 
namente. 
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Questo è anche il metodo seguito dalla scuola di Guyon e da altri, e solo 
in rari casi si è ricorso alla sectio alta. 

Se si paragonano questi mezzi terapeutici coronati da successo con i due 
tamponamenti che nel caso nostro si son dovuti fare per frenare l'emorragia, si 
comprende come l’ematuria avuta da noi sia stata molto più imponente di quelle 
ematurie ricordate da Desnos, Guyon, Ultzmann, ecc. 

E la ragione della differenza di intensità dell’emorragia non può ricercarsi 
altrove, che nella differenza di estensione delle formazioni vasali, estese a tutta 
la parete della vescica nel caso nostro, ciscoscritte alla porzione prostatica ed 
al basso fondo nei casi degli autori. 


na 

La diagnosi di varici in vescica contenente un calcolo, finora è stata fatta 
solo in seguito all’emorragia avvenuta dopo l'estrazione del corpo estraneo, così 
nei casi di Ultzmann, di Desnos, di Guyon, ecc. 

In genere non si pensa nemmeno alla possibile oesistenza di un calcola e 
di varici della vescica che lo contiene e difatti non è consigliato da alcun autore 
di fare la ricerca dello stato della mucosa relativamente allo sviluppo vasale. 

Ma è possibile in una vescica contenente un calcolo diagnosticare prima del- 
l'intervento se esistono o no varici più o meno sviluppate, più o meno circo - 
scritte, più o meno diffuse? 

L'attenzione del chirurgo intanto può e deve essere richiamata dalle ema- 
turie avvenute, per la sola presenza del calcolo, dalla mucosa vescicale sia 
spontaneamente sia in seguito a strapazzi muscolari. 

È vero che tali emorragie (escluso naturalmente che possano derivare da un 
papilloma v da uns tubercolosi della vescica), costituiscono per solito non altro 
che uno dei segni rivelatori del corpo estraneo nella vescica, cosicchè ad esse 
comunemente non si può assegnare un valore speciale, ma quando le ematurie 
sono particolarmente frequenti ed abbondanti, il sospetto di trovarsi di fronte 
ad una vescica con abnorme sviluppo vasale può e deve farsi, sospetto cae di- 
venta fondato se le indagini strumentali, come l’ordinario cateterismo, avranno 
destato delle forti emorragie. 

L’Ultzmann dice che si può porre la diagnosi di una vescica varicosa per ! 
l’evenienza di un’ematuria alla prima indagine fatta sulla vescica stessa. 

E teoricamente possiamo ritenere ciò per vero. Però anche se nell'anamnesi 
non si riscontrano le ematurie frequenti e profuse, anche se queste non sono 
determinate dalle esplorazioni strumentali, la possibilità di una vescica varicosa 
non può essere esclusa. 

Nel caso nostro con uno sviluppo varicoso enorme e più diffuso di come 
avviene generalmente nei comuni casi di varici vescicali, non esisteva nell’anam- 
nesi che una sola lieve ematuria, avvenuta all’inizio dei disturbi vescicali e 
sparita col solo riposo. D’allora in poi nessun'altra ematuria né in seguito a 
strapazzi muscolari, né in seguito al passaggio di grosse beniqués e siringhe, nd 
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suito ai lavaggi, nd in seguito al passaggio del piccolo litotritore ed alle 
ripetute con questo del calcolo in vescica, onde non solo non era presu- 
3 poter pensare a varici della vescica, ma si era autorizzati ad escluderle 
ertezza quasi assoluta. 

a un modo solo in tale caso si sarebbe potuto arrivare alla diagnosi delle 
della mucosa prima dell’intervento: coll’esame cistoscopico. 

[o detto nel riportare la storia clinica del caso, che data la chiarezza dei 
ni non si era sentito alcun bisogno di un esame cistoscopico, anzi questo 
iato evitato come un esame incapace da una parte di dirci alcunchè di 
», e dall’altra fastidioso per il paziente. 

ippure l'esame cistoscopico se fosse stato praticato ci avrebbe dato l’im- 
16 dei vasi venosi enormemente sviluppati, riconoscibili per il loro colorito 
scuro come sono stati osservati, nei rari casi occorsi, dal Casper (14). 
‘immagine cistoscopica data dai vasi varicosi di una vescica è facil- 
3 distinguibile da quella che si ha nelle cistiti semplici sia acute che 
she. 

fella cistite acuta (Casper) si nota un’abbondanza maggiore delle anasto- 
della normale rete arteriosa e venosa, ovvero si vede la rete dei vasi 
ari iniettati in modo da ricordare l’aspetto del limbus corneale della 
untiva nell’irite, e tanto più iniettata quanto più acuta è l'infiammazione. 
fella cistite cronica, invece, i vasi sanguigni sono indistinti ed irrico- 
vili. 

e dunque fosse stato fatto nel caso nostro l'esame cistoscopico, sarebbe 
prima dell'intervento, posta la diagnosi delle varici vescicali. 

'ale diagnosi ci avrebbe evitato le gravi e profuse ematurie seguite all’in- 
ato. 

| mezzo per evitarle non sarebbe stato quello profilattico suggerito dal: 
mann (lavaggi con liquidi astringenti per parecchie settimane, prima del- 
rvento) ma invece quello di non ricorrere alla litolaplassi, ma all’estra- 
del calcolo per una via artificiale, che in questo caso sarebbe stata la so- 
tbica. 

L'operazione della litolaplassi in una vescica varicosa è oltremodo peri 
colosa riuscendo causa occasionale alle profuse ematurie per parecchie ragio 

Anzitutto il manovrare con il becco dell’istrumento sulla mucosa deve riu- 
scire pericoloso perchè non potendo ben regolare colla vista l’istrumento, questo 
può determinare la rottura di uno o più di quei vasi che sporgono dalla mucosa. 

Tale rottura può ancora avvenire per il trauma che il calcolo può determi. 
nare sobbalzato dall'istrumento o scappando dalla presa di questo, e può essere 
determinata per ferita prodotta dalle scheggie più o meno taglienti e acuminate 
del calcolo frantumato. 

E se si considera come le manovre suddette determineranno una congestione 
attiva e quindi un maggior riempimento dei vasi di anormale sviluppo, si com- 
prende come le sopraddette evenienze possano più facilmente determinare 
l’emorragia. . 
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Ma ciò che più di ogni altro sia capace di determinare la rottura dei vasi 
dilatati e congesti nella operazione della litolaplassi credo sia il secondo tempo 
dell'operazione, cioè l'aspirazione dei frammenti del calcolo. 

L'impiego della pompa necessaria all’aspirazione, dapprima distende forte- 
mente la vescica riempiendola di liquido, poi vi determins coll’aspirazione di 
questo una pressione negativa e si comprende come tale meccanismo debba 
produrre la rottura dei vasi se questa non era avvenuta colle manovre precedenti. 
L'emorragia sarà così inevitabile. 

Possiamo dunque per tutte le considerazioni suddette affermare che le varici 
vescicali costituiscono una controindicazione assoluta alla litolaplassi, onde prima di 
accingersi a fare questa operazione bisogna escludere la presenza di varici della 
mucosa con un esame cistoscopico che rappresenta il mezzo più sicuro ed unico 
talora per poter fare la diagnosi dell’abnorme sviluppo dei vasi della mucosa. Così 
solo potrà evitarsi, nei rari casi in cui potrebbe capitare, la triste sorpresa di 
profuse emorragie vescicali capaci di mettere in pericolo la vita del paziente. 


* 
ek 


Avvenuta l’emorragia, quale sarà la condotta del chirurgo? 

La scuola di Guyon, dopo una comunicazione del Nogués (15), ha adottato 
l'aspirazione dei coaguli con una siringa di vetro a mezzo di un grosso catetere 
metallico. Il Guyon raccomanda inoltre di porre il paziente a bacino rialzato in 
modo che il collo della vescica stia in un piano più alto del resto della vescica 
stessa. I coaguli, dice il Guyon, andrebbero così nel fondo e resterebbe libero da 
essi l’orificio del catetere. 

Anche l’Ultzmann (16) è partigiano dell’aspettativa; applica la vescica di 
ghiaccio esternamente, introduce in vescica un grosso catetere di caoutchouc 
vulcanizzato e lo lascia in permanenza. Da esso inoltre aspira i coaguli dalla 
vescica mentre contemporaneamente pratica i lavaggi di questa con acqua fredda. 
Raccomanda ad ogni modo l’aspettativa, partendo dal principio che i coaguli i 
quali riempiono la vescica riescano emostatici per la propria massa e perchè 
ecciterebbero una forte contrazione delle pareti vescicali. Tali contrazioni deter- 
minerebbero un raggrinzamento dei coaguli che poi verrebbero disgregati e così 
espulsi. 

i Il Sonnenburg (17) crede che questi mezzi incruenti del Guyon e dell’Ultz- 
mann raramente raggiungeranno lo scopo e rimarranno sempre dei casi nei quali 
l'emorragia non si potrà dominare. 

Il nostro caso è una conferma dell'opinione del Sonnenburg. La cistotomia 
soprapubica è nei casi di gravi emorragie l’unico mezzo atto a frenarle. Con essa 
viene vuotata la vescica del sangue cosgulato e lasciata in riposo mercò un op- 
portuno drenaggio. 

È generalmente ammesso che il taglio vescicale ipogastrico, per se solo, de- 
termina Varresto dell’emorragia con un meccanismo di azione non ‘bene stabilito 
finora. Il Sonnenburg crede che l’azione emostatica del taglio puro e semplice 
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dipenda dal fatto che i vasi della vescica, quando questa è fortemente distesa, 
sono sovraccarichi di sangue, mentre la contrazione delle pareti ne determina 
Vischemia. 

Ciò sarà vero per tutte le emorragie della parete vescicale normale, ma non 
per quelle che derivano da varici della parete stessa. 

Nel caso illustrato il taglio soprapubico, il vuotamento della vescica ed il 
drenaggio di esso non arrestarono l'emorragia che continuò forte come prima 
dell’intervento. Solo un tamponamento vero e proprio forzato della cavità vesci- 
cale poté arrestare l'emorragia. 

La spiegazione di questa persistenza dell’emorragia in questo caso, di fronte 
alla cessazione notata dagli autori col semplice taglio si può ricercare nel fatto 
che le varici dagli autori desoritte sono localizzate al collo, ossia alla porzione 
capace di più forte contrazione, mentre nel caso nostro le varici erano diffuse a 
tutta la parete. 

È bene tenere ciò presente perchè in casi simili si ricorra al tamponamento 
subito dopo la soprapubica e non si fidi per l’arresto dell’emorragia sull'azione 
del taglio in sò e per sò. 

Si comprende che tanto meno si deve contare sull’ischemia secondaria alla 
contrazione delle pareti dopo il taglio ed il vuotamento della vescica, e tanto 
più ricorrere al tamponamento se l'emorragia da varici avviene in una vescica 
più o meno paretica. 


Riassumendo, collo studio del caso credo di aver messo in evidenza quanto. 


1° Le variei della vescica sono più frequentemente limitate al collo e tutt'al 
più estese al basso fondo vescicale, ma possono anche, contrariamente a quanto 
è detto dagli autori, essere uniformemente diffuse a tutta la parete. 

2° Bisogna tener presente la possibilità di varici tutte le volte che si pra- 
ticheranno operazioni sulla vescica, perchè da esse si potranno avere emorragie 
più o meno gravi e capaci talora di minacciare la vita del paziente per se sole. 

8° Bisogna diagnosticare lo stato dello sviluppo vasale delle ‘pareti spe- 
cialmente in una vescica contenente un calcolo, poichè a tale esatta diagnosi 
dovrà essere subordinata la scelta del metodo di cura chirurgica. 

4° Per rendersi conto esatto di tale sviluppo vasale il mezzo più sicuro 
è l'esame cistoscopico, mentre i segni clinici possono trarre in inganno. 

5° La presenza di varici della parete vescicale, anche se circoscritte al 
posto di elezione, e tanto più poi se diffuse a tutta la parete, costituisce una 
controindicazione assoluta alla litolaplassi, onde in tali casi bisognerà ricorrere 
all’estrazione del calcolo per una via artificiale: soprapubica o perineale, a se- 
conda delle indicazioni e controindicazioni per questa o quella via, preferendo 
possibilmente la soprapubica. 

7° Di fronte ad un’emorragia vescicale da varici circoscritte si tenti dap- 
prima di arrestarla con i mezzi incruenti, come: introduzione di un grosso cate 
tere e lavaggi con acqua fredda, sollevamento del bacino, vescica di ghiaccio 
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esternamente, ed internamente emostatici; ma se con tali mezzi l'emorragia non 
accenna ad arrestarsi, non si persista in un’aspettativa sempre dannosa, ma si 
ricorra alla cistotomia soprapubica, che permetterà di vuotare la vescica dal 
sangue coagulato. 

8° Con tale atto operativo si avrà la cessazione della emorragia per l’azione 
pura e semplice del taglio se l'emorragia non era molto abbondante e proveniva 
da varici circoscritte, mentre essa continuerà se era proveniente da varici mul- 
tiple diffuse, nel qual caso l’emostasi si avrà solo con un tamponamento forzato 


della cavità vescicale. 
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Sul processo di quarigione delle ferite delle cartilagini 


per il dott. ALESSANDRO PENNISI. 
(Continuasione, vedi fasc. 40). 


Al 22° giorno abbiamo una ferita della cartilagine di rivestimento dei 
condili del femore, e una della cartilagine tibiale del coniglio, dell’esp. 3, 
nel quale si è avuta una lieve flogosi suppurativa. Se osserviamo la 
ferita dei condili del femore, vediamo come l'incisione sia venuta legger- 
mente inclinata al piano cartilagineo, cosicchè la ‘lesione assume quasi 
Paspetto di una ferita a lembo, Come al solito, i margini sono divaricati 
e la fessura è vuota: solo in qualche taglio è dato osservare qualche 
piccolo grumo di coagulo, addossato ai margini, contenente uno o due 
piccoli elementi rotondi. La ferita interessa soltanto lo strato cartilagineo 
senza arrivare neppure alla zona calcifica. Per la disposizione piuttosto a 
lembo della ferita, anzichè distinguere un margine destro e un margine 
sinistro, noi possiamo distinguere un margine inferiore e uno superiore, 
appartenente quest'ultimo quindi al lembo. Ora, è evidente che le massime 
alterazioni cellulari si debbano trovare in quella parte di cartilagine sopra- 
stante al bordo superiore, cioè nel lembo. Infatti, le cellule di questa parte 
di cartilagine sono più o meno andate distrutte: di esse si vedono, al 
solito, o i nuclei non ben colorati, o le capsule impiccolite; in alcuni tratti 
la sostanza fondamentaie si trova poi priva affatto di cellule: essa non è î 
colorata, ha l’aspetto torbido e in alcuni tagli si mostra leggermente x 
fibrillare. In alcuni punti di questo lembo, troviamo tre o quattro nuclei 
leggermente ovalari o allungati disposti a corona, nel modo caratteristico 
per il quale sappiamo che le cellule cartilaginee si moltiplicano dentro le 
capsule. qui non si riconosce una capsula ben distinta, ma la disposi- 
zione detta fa riconoscere che si tratta di qualche cellula cartilaginea in 
moltiplicazione. Seguendo ora questo lembo nel suo impianto, vediamo 
che le cellule cartilaginee cominciano via via ad essere meglio conservate, 
continuaadosi così con quelle della vicina normale cartilagine. Nel margine 
inferiore e nel tessuto cartilagineo sottostante ad esso, le cellule cartila- 
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ginee si mostrano invece ben conservate: tranne qualche piccola capsula 
vuota vicino al margine, che indica una cellula distrutta, gli elementi del 
tessuto sembra non abbiano ricevuto notevoli alterazioni per il trauma: 
essi sono, man mano che ci avviciniamo alla zona di cartilagine seriata, 
in moltiplicazione come al normale. 

Per spiegare come si avveri che queste ferite possano essere ricol- 
mate da connettivo, è importante dare uno sguardo a tutto il preparato: 
ciò che risalta è la presenza di un fine strato connettivale, composto di 
cellule rotonde e fusiformi, che si avanza assieme a capillari dal luogo 
di ripiegamento della sinovialc, ricoprendo e addossandovisi intimamente, 
le faccie laterali dei condili e più di quello esterno: questo strato connet- 
tivale, che il Gies chiama panno, si avanza sempre più, addossandosi alla 
superficie cartilaginea articolare, sempre più assottigliandosi e arrestan- 
dosi però lontano dal luogo della lesione descritta. Dunque l’aspetto di 
questa ferita non differisce sostanzialmente da quello di una asettica, come 
l'abbiamo descritta all’8° giorno: lo strato connettivale,- arrestandosi l’in- 
fiammazione, non arrivò a pervenire al luogo della ferita, colmandone la 
fessura. La cartilagine'di rivestimento della troclea femorale e dei condili 
non si mostra alterata nonostante la complicazione suppurativa perchè 
in questo caso il processo suppurativo si estrinsecò all’esterno della 
capsula e sotto la pelle, senza produrre un’artrosinovite purulenta; così 
che le lesioni che noi troviamo nell’interno dell’articolazione, si debbono 
più ascrivere ad un fatto reattivo dei tessuti, in vicinanza di un focolaio 
d’infiammazione, che ad un esito di vera flogosi endoarticolare. Oltre la 
ferita descritta, ne troviamo pure un’altra prodotta non lontana da questa, 
perpendicolare alla superficie: essa in molti tagli si presenta sotto l'aspetto 
di una ferita riunita, coi margini bene accostati l'uno all’altro. Ma la riu- 
nione è apparente ed è dovuta a un fatto meccanico, almeno secondo la 
mia opinione, come dirò in seguito: i margini, sebbene accostati, si distin- 
guono l’uno dall’altro e attorno ad essi non abbiamo cellule in prolifera- 
zione, ma nemmeno cellule vitali, invece, per una zona lungo i margini, 
troviamo sempre le solite alterazioni cellulari, cioè: capsule vuote, ridotte 
a guisa di piccole fenditure allungate o sostanza fondamentale priva di 
cellule. Dalla descrizione che fa il Tizzoni, e dalle figure, trovo una grande 
rassomiglianza tra quelle cellule che lui chiama atrofiche e le capsule 
impiccolite, a contorni sbiaditi, resti delle antiche cellule distrutte. 

Se ora osserviamo la ferita prodotta sulla cartilagine tibiale, vediamo 
come essa è colmata da tessuto connettivo, proveniente da uno strato 
connettivale che si origina, analogamente a quello che abbiamo descritto 
sopra, dal luogo di ripiegamento della sinoviale e della inserzione della 


capsula articolare: esso, ricoprendo la cartilagine di rivestimento, giunto 
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sulla ferita s’infossa nella sua fessura. Siccome la ferita cadde nella su- 
perficie prespinale e vicino l’inserzione della capsula, venne interessato, 
oltre che il vero rivestimento di cartilagine ialina della superficie artico- 
lare, anche quello strato che va man mano passando allo strato di fibro- 
cartilagine e che si continua poi col periostio. Allora, in questo tratto, le 
cellule di fibro-cartilagine, in alcuni punti dei bordi della ferita, sono in 
contatto e si confondono con le connettivali dello strato descritto. Per la 
stessa disposizione della ferita, essendo stato interessato pure lo strato 
sottostante della cartilagine di coniugazione, è importante accennare come 
si presenta tutta la lesione: la fessura di essa, nel tratto che interessa 
lo strato cartilagineo o fibro-cartilagineo, è colmata dal tessuto connetti- 
vale proveniente dalla sinoviale e dalla midolla dell’osso epifisario sotto- 
stante, che è stato interessato; la parte di lesione che interessò l’osso 
epifisario o è scomparsa per la ricostituzione dell'osso e del tessuto mi- 
dollare, o è ancora visibile sotto forma di una striscia di tessuto cica- 
triziale, di apparenza midollare, che si continua limitata da due bordi 
ossei col tratto di incisione interessante la cartilagine di coniugazione: in 
questo caso il tessuto cicatriziale si affonda nella fessura spingendosi in 
tutta l'estensione di essa fino al suo termine nella cartilagine di coniuga- 
zione. In quelle sezioni che corrispondono a tratti nei quali la ferita del- 
Yosso epifisario non passò, come in quest’ultimo caso, completamente 
attraverso a una lamina ossea, ma anche in mezzo ad uno spazio midol- 
lare, aprendolo, si vede come il tessuto che riempie la fessura di ferita 
della cartilagine di coniugazione, derivi anche dagli spazi midollari. 
Sui margini della ferita della cartilagine di coniugazione ritroviamo le 
solite alterazioni cellulari: ed anche in essa i bordi, nel fondo della le- 
sione, si trovano completamente accostati l'uno all’altro, come in una 
lesione della cartilagine di rivestimento. 

Dalle due osservazioni riportate, emerge chiaramente che per avere una 
guarigione connettivale di una ferita della cartilagine non basta un’irrita- 
zione, sia essa anche inflammatoria, ma ci vuole una condizione qual’é quella 
dell’essere sita la lesione in vicinanza di quei punti dai quali può formarsi 
connettivo, cioè sinoviale, capsula o inserzione di legamenti; sotto questa 
condizione, dato uno stimolo, può guarire per connettivo la ferita. Difatti, 
abbiamo visto che nella stessa articolazione la lesione della eartilagine 
dei condili si presentava come una ferita asettica, mentre quella della car- 
tilagine tibiale, per le ragioni appunto accennate, era ricolmata da con- 
nettivo. Che se poi lo stimolo infiammatorio degenerasse in vera flogosi 
articolare, le ferite, tra le devastazioni della cartilagine, passerebbero in 
second’ordine. 
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Un altro fatto si può rilevare ed è che la cartilagine di coniugazione si 
comporta anch’essa come la cartilagine d’incrostazione. 

L’aspetto di una ferita di 26 giorni, asettica (esp. 4) è presso a poco 
sempre lo stesso che in quelle precedenti. Troviamo le labbra della le- 
sione ora divaricati più o meno, ora accostati l’uno all’altro: nell’uno e 
nell’altro caso troviamo accosto ai margini la stretta zona necrotica. Ma 
le cellule normali della vicinanza si avanzano in questa zona, cosicchè 
qui non si può strettamente parlare di una striscia di tessuto con ele- 
menti in necrobiosi, perchè le cellule vitali di cartilagine arrivano sino ai 
bordi frammisti ai resti delle antiche cellule distrutte. Che però in questo 
caso la zona necrotica della cartilagine non dovette essere così estesa 
come l’abbiamo trovato per esempio all’8° giorno, ce lo indica la esigua 
quantità che troviamo di resti di cellule andate distrutte vicino ai bordi: 
nè è facile ammettere che qui le cellule distrutte siano state del tutto 
scomparse e a poco a poco sostituite dalle altre vicine, perchè nelle os- 
servazioni di giorni successivi, come vedremo, se vi è stata una zona 
necrotica, questa con minore o maggiore estensione sempre si riconosce. 
Del resto, nessuna meraviglia che la cartilagine, al pari di ogni tessuto, 
possa essere alterata in un modo più o meno intenso dall'azione di un 
trauma a seconda dei vari soggetti. Le cellule del tessuto, in totalità, 
sono in proliferazione e distinta è la zona, anche vicino ai bordi, di car- 
tilagine seriata. Qualche volta troviamo sui margini, delle grandi capsule 
contenenti un numero grandissimo di nuclei rotondi attorno ai quali non 
si distingue una capsula. La sostanza fondamentale non presenta altera- 
zioni nella maggior estensione della ferita: solo quella della parte dei 
margini, che sta nella superficie articolare, si mostra molte volte come 
sfilacciata e intorbidata; alcune volte, poi, lungo i bordi, troviamo delle 
incavature occupate da zolle di sostanza amorfa, evidentemente derivanti 
dalla necrosi dello stesso tessuto cartilagineo dei margini; la fessura, poi, 
quando esiste è affatto vuota. 

Praticando la ferita, sulla cartilagine della faccia anteriore del condilo 
esterno, fu prodotta nel ritirare il coltello una ferita a perdita di sostanza. 
Ora, osservando questo tratto al microscopio, vediamo che la perdita di 
sostanza è limitata agli strati cartilaginei ed è ricoperta da giovane tes- 
suto connettivale -formato da un fitto numero di cellule a nuclei rotondi 
ma più ovalari e fusiformi: questo strato connettivale si avanza dalla 
faccia laterale del condilo esterno, proveniente dalla sinoviale. Questo tes- 
suto ricopre la perdita, addentrandosi con i suoi elementi tra le prime 
cellule dello strato cartilagineo rimasto: questo poi in tutto il suo spessore 
è solcato da numerosi e larghi vasi pieni di sangue che arrivano sin 


sotto allo strato ricoprente connettivale, anzi alcuni, a parete di capillari, 
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sono contenuti nello spessore dello strato connettivale medesimo: evi- 
dentemente questi sono vasi provenienti da quest’ultimo. Il rivestimento 
connettivale però non è tale da fare scomparire le ondulazioni fatte dal 
coltello, ma esso, essendo sempre di uno stesso spessore, lascia la su- 
perficie ondulata com’era e sempre posta in un piano inferiore al piano 
della vicina cartilagine. Ora, dai fatti orservati in questa lesione si è tratti 
a confermare maggiormente ciò che nel precedente esperimento ho detto, 
che cioè, la vicinanza a quei punti dai quali può generarsi connettivo è 
la prima condizione perchè una ferita possa essere colmata da tessuto 
connettivale; difatti, qui è bastato lo stimolo per il solo fatto del trauma 
a determinare la proliferazione di quel connettivo che l’ha rivestita. Per 
Yaddentrarsi degli elementi connettivali fra le cellule degli strati rimasti 
di cartilagine, non si possono vedere bene le alterazioni che il taglio ha 
prodotto nel tessuto, però in alcuni punti non essendo intensa l’infiltra- 
zione si ritrovano le solite alterazioni, però molto meno accentuate che 
nelle semplici ferite. 

Prima di passare alla seguente osservazione, credo conveniente spie-, 
gare perchè alcune volte ho chiamato meccanica la riunione dei margini. 
Perchè il trovare le labbra a contatto in un taglio, e separate in un suc- 
cessivo o magari nei due, tre seguenti, indica che l'accostamento è do- 
vuto a un puro caso, dipendente dalla distensione del taglio sul vetrino: 
molte volte mi sono accorto che l'apparente accostamento a piccolo in- 
grandimento, si riconosceva poi a uno più forte esser dato da una leg- 
gera sovrapposizione dei bordi. Sta per un semplice ravvicinamento, anche 
il fatto, che se nel distendere il taglio sul vetrino, si cerca di stirarlo, la 
ferita si divarica molto, non resistendo alla minima trazione. Poi il 
trovare quasi sempre accanto ai bordi la persistenza di una zona ne- 
erotica con resti di elementi, anzichè elementi capaci di una attività 
neoformativa, indica chiaramente che la riunione è apparente; neppure 
si può ricorrere all’idea della così detta riunione immediata, perchè, 
quand’anche questa fosse dimostrata possibile, nel nostro caso non può 
ammettersi, perchè ci dovrebbero sempre essere degli elementi attivi, vitali, 
che la dovrebbero produrre. Dunque, secondo il mio parere, qui la riunione 
è data e da un meccanico accostamento nel fare il preparato, ragione 
per cui anche i divaricamenti troviamo più o meno pronunziati, e dalla 
elasticità del tessuto, poichè, dopo la lesione, la cartilagine tende a ritor- 
nare su se' stessa non ostacolata da nessuna azione muscolare. Che a 
questo fattore si deve, quando dobbiamo escludere il primo, l’accosta- 
mento dei bordi, lo prova anche il trovare più” spesso l’avvicinamento 
più completo in corrispondenza degli strati superficiali del rivestimento 


cartilagineo che non nei suoi strati profondi, cioè nella zona calcifica: 
1) 
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questa, infatti, per la infiltrazione di sali calcarei non può avere elasticità, e 
per essere impiantata sull’osso non può seguire quella degli strati soprastanti. 

Se ora osserviamo una ferita al 45° giorno (esp. 5), troviamo: i mar- 
gini alcune volte quasi a perfetto contatto l’uno con l’altro, altre volte a 
contatto più o meno perfetto nel tratto della ferita che interessa gli strati 
superficiali e allontanati, tanto da lasciare un’esile fessura in quel tratto 
che interessa gli strati profondi, specialmente la zona calcifica; anzi in 
tutti quei casi di avvicinamento il più completo, i margini nella zona 
calcifica lasciano sempre una fessura per quanto sottile e più o meno 
estesa, che si mantiene vuota. In alcuni tagli la linea di ferita si scorge 
come una striscia di sostanza fondamentale meno trasparente della vicina, 
ora granulosa ora lievemente fibrillare: i bordi in questi casi si sono 
confusi l’uno con l’altro nè si riesce più a delimitarli. Ai lati di questa stri- 
scia, o sui margini, nei casi in cui essi permangano distinti, si ricono- 
scono ancora, alcune volte, le traccie delle distruzioni cellulari. 

Fra i resti di antiche cellule e nella sostanza fondamentale, dove 
« primieramente le cellule si distrussero al punto di non lasciare alcuna 
traccia di loro, si vedono alcune cellule di cartilagine disposte una per 
una o aggruppate insieme per due o racchiuse in quantità enorme dentro 
un’unica capsula: in questo caso la capsula individuale di ciascuna cel- 
lula è appena visibile a forte ingrandimento. Questo aspetto è ancora più ca- 
ratteristico nella cartilagine che è stata sottoposta ad ammaccamenti dalla 
applicazione degli uncini per divaricare la ferita: in questi punti, il tessuto 
mostra la sostanza fondamentale con numerose piccole capsule ristrette e 
sbiadite, avanzo degli elementi distrutti, e fra queste delle grosse capsule 
isolate contenenti un numero grandissimo di piccole cellule rotonde con 
capsula appena distinguibile o addirittura senza di essa. Nel tratto di ferita 
che interessò lo strato di cartilagine seriata, le cellule, attorno ai bordi o alla 
linea di saldamento hanno perduto la proprietà di disporsi a colonne, e invece 
la loro moltiplicazione è avvenuta come negli altri strati sovrastanti: se 
disposizione c’è, essa mostra la tendenza che hanno queste cellule ad incon- 
trarsi quelle di un lato con quelle dell’altro. Difatti troviamo e le grandi capsule 
e le cellule isolate, site proprio sui margini e molte volte poste su quella 
striscia di sostanza fondamentale che ho detto rappresentare la perfetta 
unione dei bordi. Ora in questi casi non. si può più parlare, come nei 
precedenti, di avvicinamento esclusivamente meccanico delle labbra della 
ferita perchè la disposizione delle cellule e l’aspetto della linea di cica- 
trice stanno per un vero saldamento dei margini e per una vera cica- 
trizzazione cartilaginea della ferita. Le cellule poste vicino ai bordi, molti- 
plicandosi e spingendosi sul limite di essi, hanno dato origine ad una 
iperproduzione di sostanza fondamentale. la quale sostanza di un lato, 
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con quella del lato opposto, ha costituito come una cemen- 

i margini, una fusione cartilaginea per produzione di sostanza 
ale: e dove questa attività cellulare è mancata, non ostante il 
costamento dei bordi, la cicatrice cartilaginea non si è prodotta. : 
uzione, poi, di sostanza fondamentale si rileva, anche, dal pro- 
he essa fa in esili papille alla superficie della cartilagine, nel 
‘junione dei margini. 
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ta dolla cartilagine di rivestimento dei condili femerali al 61° g- (ep. 6). Ingr. 240, — Si vedono i 
lati negli strati superficiali della cartilagine e separati nei su profondi ; a) resti di cellule 
learottee; È) cellule che ei sono aplate sella lines di unione del marglola e) cellvle della zona di 
itriata che si son moltiplicate disordinatamonte. 


in questa cartilagine troviamo una perdita di sostanza posta 
nte alla linea condilo-trocleare e anche qui colmata da tessuto 
composto di fitte cellule a nuclei ovalari e fusiformi; queste 
rò, oltre che provenire dalla faccia laterale del condilo, si ori- 
re dagli spazi midollari dell’osso sottostante, che è stato inte- 
on lo scorticamento. Nella cartilagine abbiamo ancor qui so- 
ndamentale contenente rade cellule accanto a resti capsulari 
shi elementi distrutti. 

tto di una ferita di 61 giorni (esp. 6; vedi fig. II) non muta | es- 
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senzialmente da una di 45. Troviamo ancor qui le labbra della lesione 
divaricate o accostate l’una all'altra negli strati superiori della cartila- 
gine.. Nel caso precedente, però, la regola era il trovarli saldati, in questo, 
ciò costituisce l'eccezione. Accosto ai margini troviamo, nel maggior nu- 
mero dei tagli, ancora la fine zona di sostanza fondamentale priva di 
cellule, conservante ancora dei soliti resti capsulari delle antiche. Ac- 
canto a questa zona troviamo le cellule del tessuto normale, e, come in 
tutta l'estensione di esso, queste sono aggruppate due #4 due, alcune 
volte racchiuse in sette od anche più, dentro un’unica grossa capsula. 
Ciò è quello che si osserva in quelle sezioni dove i margini sono sem- 
plicemente accostati più o meno completamente. In quelle dove essi sono 
saldati, troviamo che le cellule si sono spinte sui margini, occupando 
pure la linea cicatriziale, dove li troviamo sia isolati, sia in via di divi- 
sione in due: ciò succede, come ho notato nelle precedenti osservazioni, 
specialmente nel tratto di ferita interessante gli strati superficiali. Para- 
gonando ora le due ferite, la precedente e questa, possiamo vedere come 
là, vicino ai margini esisteva una attiva proliferazione, mentre qui essa 
esiste, solo perchè in moltiplicazione si trovano le cellule di tutto il 
tessuto. Cosicchè lì, le cellule proliferate hanno potuto nella maggiore 
estensione della ferita cominciare a produrre una vera cicatrizzazione; 
qui, invece, per la mancanza di tale attività, un esteso saldamento non 
si è avverato, soltanto in quei tratti nei quali parzialmente le cellule si 
sono spinte fin sui margini delle lesioni di continuo, esse hanno dato 
luogo ad una limitata cicatrizzazione cartilaginea. 


CONCLUSIONE. 


Nelle ferite asettiche : 

1. La cartilagine, sui margini della lesione, cade in necrosi per una 
zona più o mego estesa nei vari soggetti, ed i fatti necrotici si possono 
osservare persistenti sino anche a 60 giorni dopo la lesione. 

2. Accosto a questa zona la cartilagine, o si trova quale è in tutta 
la restante estensione e perciò anche in proliferazione, o prolifera lenia- 
mente e limitatamente per reazione riparatrice. 

3. La fessura rimane vuota se altri elementi estranei non accor- 
rano a colmarla, come osservò Gies e per eccezione anche Tizzoni. La 
fessura, però, può scomparire negli strati superficiali della cartilagine e 
ciò per la elasticità di essa, favorita dalla nessuna azione muscolare, 
elasticità che può porre a perfetto contatto i margini della ferita anche 


quando in essi si sono distrutte le cellule. Tal fatto però non si verifica 
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ola negli strati profondi di essa, cioè nella zona calcifica, perchè 
cartilagine non può avere elasticità nè per la sua fissità sull’osso 
lante può seguire quella degli strati superiori. 
4. Sia che i bordi non vengano a contatto per tutta la profondità 
'erita, sia che lo vengano negli strati superficiali e non in quelli 
‘ofondi, la ferita resta inguarita, se le cellule originate da un’attiva 
razione di quelle poste dietro la zona necrotica non vengano spinte 
argini, incontrandosi quelle di un lato con quelle di un altro, dando 
così ad una iperproduzione di sostanza fondamentale che, cemen- 
le due labbra, costituisce una lenta cicatrizzazione cartilaginea. 
indo questa attività neoformativa e secretiva da parte delle cellule, 
atrizzazione non si avvera. 

5. Se la ferita cade in vicinanza di punti dai quali può proliferare 

o connettivo, per il solo stimolo del trauma, senza bisogno di spe- 

sondizioni di sepsi, come Gies ammetteva, la fessura può essere 

ta da questo tessuto connettivale che la cicatrizza. 

6. Tal fatto succede anche se viene interessato lo strato subcondrico. 

7. Poste sotto le due condizioni precedenti, le ferite a perdita di 

iza guariscono, pure, per cicatrice connettivale che lascia, però, 

‘e una depressione alla superficie. 

8. Mai ho notato, neppure nelle asettiche, ciò che hanno notato 

ri e Peyraud, cioè trasformazione della cartilagine dei margini in 
fibro-cartilagine o in connettivo che dà luogo alla scomparsa della lesione. 

Per le ferite settiche delle stesse cartilagini, concludo: 

1. Se la flogosi si limita ai tessuti periarticolari, le ferite della 
cartilagine decorrono come nelle asettiche, ma più facilmente possono 
venire cicatrizzate dal connettivo proliferante dal limbus della sinoviale per 
lo stimolo infiammatorio, come hanno osservato Gies e Tizzoni (però essi 
ammettono una trasformazione, poi, di questo connettivo in cartilagine). 

2. Se la flogosi poi attacca il cavo articolare, le ferite passano in 
second’ordine fra gli esiti dell’inflammazione. 


Il. 
Ferite delle cartilagini a pericondrio. 


A) Ferite delle cartilagini costali. 


In una ferita di un giorno (esp. 9), nessun fenomeno rilevante tro- 
viamo a carico del tessuto cartilagineo; un coagulo fibrinoso riempie lo 
stretto spazio lasciato dalle labbra della ferita che sono allontanati l’uno 


dall’altro. 
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In una ferita da 3 a 5 giorni (esp. 10, 11 e 12) troviamo i margini 
scostati l’uno dall’altro, lascianti uno spazio occupato dal coagulo. Il 
pericondrio non dà ancora segni di maggiore attività. Nello strato 
esterno di esso, in vicinanza della sede della ferita, e fra le maglie del 
connettivo paracondrale ed i setti intermuscolari, abbiamo un fitto accu- 
mulo di elementi cellulari: essi sono alcuni a forma rotonda embrionale, 
molti si presentano in uno stadio più adulto con nucleo vescicoloso e 
leggermente ovalare, altri poi hanno preso una forma triangolare o fu- 
sata. Oltre la moltiplicazione delle cellule fisse connettivali, le cellule del 
sarcolemma, proliferando, prendono parte anch’esse al lavorio di neo- 
formazione connettivale. Un accumulo di queste cellule si trova a con- 
tatto del coagulo fibrinoso, che comincia così ad essere man mano in- 
vaso da questi giovani elementi ai quali una fitta infiltrazione parvicel- 
lulare ha preparato la via. Questo coagulo fibrinoso, in certi punti, è 
scollato dai margini della ferita e in altri è aderente, ma non vi prende 
nessuna intima coesione: l’aderenza è favorita dalla scabrosità dei mar- 
gini. Nella cartilagine sono grandemente manifesti i fenomeni regressivi; 
già osservando per trasparenza il preparato, si vede chiaramente come 
attorno alla linea di ferita, da ciascun lato, sta una zona di due milli- 
metri di spessore, pochissimo colorata. Al microscopio queste zone 
chiare ci si rivelano, come due larghe striscie di tessuto cartilagineo 
necrotico, dove nè le cellule, nè la sostanza fondamentale si sono più 
colorate. In questa zona noi possiamo seguire tutte le fasi della distru- 
zione cellulare. Infatti, se andiamo dal tessuto normale, verso il margine 
della lesione, troviamo man mano delle cellule che, essendosi fl loro pro- 
toplasma raggrinzato, non riempiono più le loro capsule; più in là ve- 
diamo, delle capsule contenenti pallidi ammassi di granuli protoplasmatici 
o addirittura vuote; più in là, ancora, le capsule si fanno sempre più 
pallide sino "a che arriviamo in una zona, posta sui margini, dove il 
nucleo solo resta di una cellula, o dove, per il confondersi delle capsule 
vuote con la sostanza omogenea fondamentale, non scorgiamo che 
l'ombra di una cellula che era; in altri tratti ogni traccia di cellule è 
scomparsa. La sostanza fondamentale, per un breve tratto sui margini 
della lesione, appare un po’ intorbidata. Alla zona descritta, in un modo 
piuttosto netto, segue il tessuto cartilagineo normale e in esso, per tutta 
la sua estensione, le cellule sono in moltiplicazione: ma questa prolife- 
razione preesisteva al trauma e non è quindi da mettersi in relazione 
con esso. Che preesisteva, lo si può desumere dall’essere tutto il tessuto 
in proliferazione e non solo in una zona vicina alla lesione, e dalla di- 
sposizione caratteristica delle cellule in necrobiosi, disposizione che in- 
dica che queste cellule furono colpite dall’azione del trauma, in uno 
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stadio di proliferazione. Del resto, anche in sezioni di una cartilagine 
costale non lesionata dello stesso animale, ho riscontrato la moltipli- 
cazione delle cellule cartilaginee in tutto lo spessore della cartilagine. 

Al 15° giorno abbiamo due pezzi appartenenti allo stesso animale 
(esp. 13). In una cartilagine costale, la lesione ha interessato quasi tutto 


‘il suo spessore, arrivando dalla sua faccia anteriore alla posteriore; 


nell'altra cartilagine, invece, la lesione, per uno scappamento laterale del 
coltello, cadde sul bordo, interessando obliquamenle il pericondrio e i 
primi strati ad esso sottoposti della cartilagine. Nella prima lesione, tro- 
viamo la fessura sotto forma di V con l’apice arrivante agli strati sotto- 
pericondrali della faccia posteriore opposta. Nella faccia anteriore, all’in- 
gresso della ferita, troviamo un accumulo di elementi connettivali che, 
ammassandosi sull'ingresso della ferita, si avanzano accompagnati da 
capillari, in molti punti numerosi e pieni di globuli rossi, nella fessura 
della ferita: questo tessuto però non è arrivato ad occupare tutta la 
estensione di-essa, cosicchè la fessura, nel suo apice angolare, e anche 
per un tratto prima di arrivare a questo, è occupata soltanto dal 
coagulo. . 

In molti tagli, si vedono due incisioni anzichè una e ogni fessura ha 
il medesimo aspetto. Il tessuto che si è accumulato all'ingresso della 
lesione, mandando gettoni fra i margini, è formato da comuni cellule 
connettivali ovalari, stellate e fusiformi in una sostanza fondamentale 
finamente fibrillare. Dalla direzione di questo tessuto e dalla disposizione 
delle cellule si può affermare che i suoi elementi derivano da una pro- 
liferazione del pericondrio, che si è confuso col suo strato esterno con il 
connettivo paracondrale, e dalla moltiplicazione delle cellule fisse di 
quest’ultimo e dei setti intermuscolari. Difatti, esso tessuto si vede con- 
tinuarsi dagli strati esterni pericondrali e ripiegarsi dentro i margini 
della lesione associandosi agli elementi di proliferazione del pericondrio. 
Se ora si osserva la cartilagine dei bordi della ferita, vi si trova attorno 
ad essi in minore o maggiore estensione, la zona necrotica. In quella 
porzione di cartilagine nella quale le incisioni furono due, l’una accanto 
all'altra, il tessuto compreso fra le due ferite mostra accentuatamente 
i segni di necrobiosi. Alcune volie, gli elementi del gettone connettivale, 
che si avanza nell’interno della fessura, si spingono lateralmente dentro 
i bordi, misti a capillari pieni di sangue, dando così l’aspetto delle cavità 
midollari dell’osso : altre volte, per l’avanzarsi di questi elementi, restano 
distaccate sui margini delle zolle di cartilagine necrotica circondate da 
essi. Ciò succede specialmente in quei punti dove sono resti capsulari, 
miste a detritus proveniente dal disfacimento del tessuto. Vicino alla 


zona necrotica dei margini si trovano le cellule del tessuto normale, e 
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come in questo, aggruppate in numero diverso fra di loro e chiuse, o 
no, da un’unica capsula madre; questa disposizione si riscontra in tutti 
gli elementi dello spessore della cartilagine, e per le ragioni che ho 
esposte, trattando di una ferita di 4 giorni, non ha a che fare con la 
lesione. La proliferazione delle cellule dello strato condrogeno del peri- 
condrio è notevole specialmente nei due tratti di esso posti ai lati della 
sede della lesione, e ciò è a considerarsi come una reazione rigenerativa 
del tessuto per la presenza della lesione: queste cellule proliferate sono 
di piccola grandezza, con un nucleo però ben colorato e con capsula 
sottile, alcune volte non ben distinguibile. 

Tutta la cartilagine è calcificata e tale fatto l’ho riscontrato in tutte 
le cartilagini costali e nei tagli non decalcificati è chiara l’infiltrazione cal- 
carea. Ma questa calcificazione è in rapporto alla lesione? Dall’averla riscon- 
trata anche in cartilagini non ferite, tratte dagli stessi animali che avevano 
avuto fatta una ferita in una delle loro cartilagini costali, fa pensare che 
questo potrebbe essere un fatto che avviene in un dato periodo, normal- 
mente, nella cartilagine costale dei conigli, indipendentemente dalla lesione, 
oppure un fatto patologico. Se ora osserviamo la seconda ferita, possiamo ve- 
dere che per essere brevissima l’estensione in profondità della incisione, la 
fessura lasciata da questa è stata completamente occupata dal tessuto di neo- 
formazione. Questo tessuto però in tutte le sue parti non è dello stesso 
valore morfologico: infatti la sostanza fondamentale, da fibrillare, assume 
un aspetto piuttosto omogeneo: i vasi sono scomparsi in alcuni tagli, ed 
essa tende ad assumere una colorazione violacea con l’emallume: le cel- 
lule s’ingrossano, pigliando una forma rotonda od ovale, alcune si circon- 
dano una per una, raramente in due, di uno spazio chiaro che in altre 
ha preso l’aspetto di vera capsula. Cosicchè in uno stesso punto abbiamo 
cellule che non mostrano ancora chiaramente una trasformazione in 
cellule di cartilagine e cellule che lo stanno divenendo o lo sono dive- 
nute di già. In molti tagli questa trasformazione delle cellule del tessuto 
cicatriziale è completa al punto che tutta la piccola fessura appare riempita 
da un cuneo formato di tessuto cartilagineo di neoformazione nel quale 
si scorgono anche cellule in moltiplicazione. L’origine di queste cellule 
deve essere dovuta pure, in gran parte, al pericondrio che iperplasiz- 
zandosi ha accumulato cellule primitivamente più di forma embrionale 
che cartilaginee. Che questa trasformazione stia in parte avvenendo 
adesso è chiaro perchè, non solo in una serie di tagli possiamo seguire 
questa trasformazione, ma anche in una sezione soltanto. Del resto, per 
la disposizione e la direzione che queste cellule hanno, diversa da quelle 
dei margini, e per le diverse colorazioni che assumono il tessuto neo- 
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fficile ammettere altra origine; 
co, vicino ai margini, si colora 
ialina, mentre quella del neo- 
ancora divenuta del tutto. Del 
degli elementi che compongono 
rgini, il trovare una striscia di 
o quando esistono, necrobiotici 
alla minima espressione, questa 


la cicatrice è di cartilagine 
nente delimitabile da quello dei 
della lesione si approfonda un 
da semplice connettivo, assu- 
«e. Allora abbiamo ancora più 
aginea perchè, mentre verso il 
i mantiene tale per progredire 
tto a questo superiore, invece, 
‘asformando in cartilagine ed è 
ra negli strati ancora superiori. 
a cartilagine costale, troviamo 
artilagine neoformata è perife- 
le che assumendo sempre più 
un rivestimento simile al peri- 
alementi più esterni di questo 
lel connettivo paracondrale. La 
»in tutto il suo spessore, ha 


to 14) troviamo che la incisione 
nteriore della cartilagine costale, 
cia posteriore, la cartilagine è 
nettivale: la fessura risultante 
>rsa dal solito tessuto connet- 
ina sostanza fondamentale con- 
:ontenente dei capillari. Questo 
ti, dal pericondrio e dai tessuti 
"ge ancora più chiara nei tagli 


n veve pi mance JAta la colorazione delle singole 
parti. Come nella precedente al 15° giorno, qui alcuni elementi connetti. 
vali di questo tessuto si insinuano nei bordi, specialmente dove il disgre- 
gamento della cartilagine è più notevole. Poichè, ancora qui ritroviamo 
sui margini della ferita cartilaginea la zona necrotica, ed essa è di esten- 
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sione notevole, da paragonarsi a quella che si è trovata nella ferita di 
4 giorni. Più in là di questa zona, ed anche in mezzo ai resti cellulari, 
dove la sostanza fondamentale non è alterata, troviamo qualche cellula 
ben conservata ma sempre distante dalla superficie libera del margine. 
Il pericondrio della faccia posteriore della cartilagine costale ha ammuc- 
chiato come due bottoni di piccole cellule cartilaginee proliferate posti 
ai lati della sede della ferita, ma ciò si osserva dove la incisione è arri- 
vata alla faccia posteriore della costa, senza che sia stato inciso il peri- 
condrio, cosicchè questo è stato più irritato che ferito. Le cellule di tutta 
la cartilagine “sono, al solito, disposte a gruppi, come nei precedenti casi, 
ed essa è calcificata. Dai tagli non decalcificati si vede che è risparmiato 
dalla infiltrazione di sali calcarei il centro della cartilagine costale e il 
pericondrio con diversi strati di cellule ad esso sottoposti: cosicchè, la 
calcificazione è avvenuta negli strati di cellule poste fra quelli più esterni 
sottopericondrali e quelli più centrali della costa cartilaginea. Tutte le 
volte che ho riscontrato calcificazione l’ho vista sempre comportarsi a 
questo modo e quanto più leggera era la deposizione, tanto più si man- 
teneva limitata a forma di un cerchio avvicinato più alla periferia che al 
centro. Per cui sembra che la calcificazione avvenga primieramente negli 
strati posti un po’ più internamente di quelli sottopericondrali e poi si avanzi 
concentricamente verso il centro della cartilagine. 

L'aspetto di una ferita di 37 giorni (esperimento 15) differisce poco da 
quello delle altre. Si trovano i margini della ferita lascianti uno spazio fra 
loro a forma di V: spazio occupato dall’imbocco della ferita sin verso la 
sua metà, da elementi connettivali che si avanzano nel coagulo e si espan- 
dono pure nel tessuto dei bordi, là dove ritroviamo le stesse alterazioni 
delle cellule, delle capsule, della sostanza fondamentale, state descritte 
nei precedenti casi. La permanenza di una gran parte del coagulo, senza 
ancora essere sostituito dal tessuto organizzato, non starebbe per una 
ferita ancora più progredita nella cicatrizzazione della precedente, ma il 
perchè è spiegabile: in quella, l'incisione ha diviso completamente a metà 
la cartilagine, cosicchè l’ingresso degli elementi per la cicatrizzazione è 
avvenuto largamente e da due parti; invece nella presente l'incisione non 
ha oltrepassato la faccia interna, ma si è arrestata agli strati sottoperi- 
condrali, cosicchè l’ingresso del tessuto cicatriziale tra le labbra di essa 
è dovuto avvenire da un lato solo e per un’apertura molto più stretta. 
Ho detto che la incisione si arrestò prima di oltrepassare la faccia interna 
della costa cartilaginea, cioè negli strati sottopericondrali e allora si 
comprende come questa disposizione sia la più favorevole acciocché 
le cellule proliferate dello strato condrogeno del pericondrio si possano 


immettere direttamente nel coagulo, cicatrizzando da loro quella parte di 
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ferita che è in contatto con essi, non disturbati dal repentino ingresso 
nella fessura dei giovani elementi connettivali, il che sarebbe avvenuto 
se la ferita avesse diviso anche in questo caso tutto il pericondrio oltre- 
passando la parete. Infatti, vediamo che il pericondrio ha accumulato un 
buon numero di cellule cartilaginee sotto di sè, le quali sono spinte a 
invadere il coagulo operando a questo modo, essi, la cicatrizzazione della 
ferita. Che sia il repentino ingresso fra le labbra della ferita cartilaginea 
che impedisca al pericondrio di mandare man mano le cellule prolife- 
rate a determinare la cicatrizzazione, risulta, oltre che dal fatto anzi 
esposto, anche da ciò che si è trovato e si trova nel pericondrio posto 
ai lati dell’imbocco della lesione: in questi punti, cioè; le sue cellule son 
proliferate, ma non trovando dove espandersi, perchè il lume della ferita 
è occupato dal connettivo proveniente dall’esterno, si sono accumulate ai 
lati di esso. Alcune volte, poi, queste cellule, stipandosi l’una accanto 
all'altra, formano come due grossi bottoni che accrescono da questo lato 
lo spessore della costa cartilaginea. La cartilagine è calcificata. 

Con ferite al 41° giorno abbiamo tre pezzi (esperimento 16) e l’aspetto 
di esse non è neppure in tal giorno tanto diverso dalle altre, quindi 
sarebbe inutile ripetere le stesse cose. Qui è più accentuata l’espansione 
degli elementi più avanzati verso l’apice della fessura, negli spazi sgre- 
tolati dei bordi, tanto da costituire l’aspetto delle cavità midollari del- 
l’osso essendovi accompagnati dai soliti capillari. La cartilagine è calci- 
ficata: negli strati di essa più vicini al pericondrio e lontano dalla sede 
della ferita, si hanno dei punti dove le capsule calcificate si sono 
spezzettate e col detritus da esse prodotto e dalla sostanza fondamentale 
rammollita e disgregata, son mischiati dei piccoli elementi a nuclei ro- 
tondi od ovalari che attorniano dei capillari pieni di globuli rossi: alcune 
volte sembra come se questi avessero sparso il loro contenuto fra gli 
elementi ed i detriti. Da alcuni tagli si può riconoscere che in questi spazi 
di disgregamento gli elementi e i vasi arrivano dal pericondrio: col pro- 
gredire di essi nella sostanza cartilaginea le capsule vengono aperte, 
frantumate e le cellule degenerate ridotte in granuli e distrutte: alcune 
volte, però, negli strati di giovani cellule sottopericondrali sembra che 
esse, perdendo la capsula e rimaste libere, si mischino con gli altri 
elementi. Non ho potuto trovare, però, finora centri di ossificazione. 
Con ferite al 63° giorno abbiamo due cartilagini costali (esp. 17). Co- 
“minciando ad osservare i primi tagli di una di esse, dapprima si trova 
la ferita con i medesimi caratteri presso a poco delle precedenti: cioè 
i margini lascianti uno spazio a forma di V occupato, più o meno per 
tutta l’estensione, da tessuto connettivale con numerosi capillari, che 


quanto più si avvicina al fondo angolare di essa, tanto più è maggior- 
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mente ricco di giovani elementi. Sui margini, nella porzione di essi sot- 
topericondrale, le cellule sono normali e aumentate di numero, ma in 
tutta la inferiore porzione di essi, sino ad arrivare al fondo della ferita, 
la cartilagine presenta le solite note regressive che è inutile che ripeta: 
essa è calcificata e l’aspetto delle sue cellule è il medesimo che nei pezzi 
precedenti. Via via che ci inoltriamo nell’osservazione dei tagli successivi, 
vediamo che i bordi, disgregandosi, allargano il lume della ferita, co- 
sicchè a un certo punto la lesione cambia aspetto: troviamo, cioè, non 
una fessura ma uno spazio più o meno ampio, limitato da margini cor- 
rosi in alcuni punti più, in altri meno, assumendo così un aspetto fra- 
stagliato : le cellule, le capsule e la sostanza fondamentale disgregandosi, 
si ammucchiano sui margini sotto forma di detritus che si colora con 
l’eosina in rosso-mattone. Questo fatto si è visto avvenire pure nelle ferite 
di minor numero di giorni, ma non in modo così accentuato. Se qui non 
si potesse vedere la primitiva fessura della ferita divenire man mano, 
nella serie dei tagli, una larga breccia, sarebbe difficile in questo punto 
non scambiarla con una qualunque cavità formatasi nella cartilagine, 
per degenerazione e disgregamento del tessuto come spesso avviene. 
Questa larga breccia viene occupata da gettoni di tessuto connettivo va- 
scolarizzato che va riempiendola. Il detrito e tutta la cartilagine necrotica 
dei margini vengono disgregati e distrutti da un’infiltrazione di elementi 
rotondi parvicellulari: dietro a questi vengono le granuiazioni connet- 
tivali che mettendosi a contatto con la cartilagine ben conservata occu- 
pano man mano la breccia. Ma altri fatti abbiamo ancora: nei primi tagli 
troviamo nel pericondrio, sito all'imbocco della ferita, uno scarso numero 
di cellule; man mano invece che progrediamo nell’osservazione dei tagli 
successivi, troviamo con proporzione sempre crescente, che esso ha ac- 
cumulato un grandissimo numero di elementi cellulari. Questi elementi 
nel maggior numero di tagli sono di cartilagine, ma che primitivamente 
il pericondrio li produsse più, sotto forma embrionale che di cellule car- 
tilaginee già costituite, lo possiamo desumere dal trovare in questo am- 
masso di cellule, alcune di esse con un semplice spazio chiaro che l’at- 
tornia senza una capsula ben definita, mentre poi, questa, si può seguire 
nella sua formazione osservando altre cellule. Se poi osserviamo altri 
tagli ancora, questo ammasso di cartilagine neoformata viene a poco a 
poco a costituire un grosso rigonfiamento che sta a guisa di cupola sub 
l’antica cartilagine costale: lo spessore di questa nuova cartilagine rag- 
giunge in taluni tagli uno spessore doppio della vecchia cartilagure 
costale. 

Se ripigliamo ora ad osservare la serie dei tagli, da quelli nei quali 


abbiamo visto che ‘1 pericondrio comincia a formare l'accumulo di cellule, 
(32) 








SUL PROCESSO DI GUARIGIONE DELLE FERITE DELLE CARTILAGINI 529 





possiamo vedere quanto segue: in alcuni tagli il giovane tessuto con- 
nettivo, che ho detto va a riempire il largo lume della ferita, lo si può 
seguire che, proveniente dal pericondrio e dai tessuti paracondrali, va 
ad internarsi fra i margini della lesione; però esso, conservandosi gio- 
vane là dove deve progredire la cicatrizzazione nel lume della ferita, va 
pigliando invece un altro aspetto nel tratto che man mano si lascia 
dietro, cioè in quella porzione di esso che si trova specialmente a con- 
tatto con l'accumulo di elementi proliferati dal pericondrio. In questo 
punto, allora, gli elementi di questo tessuto, o si fanno sempre più radi 
e allungandosi vengono a costituire una stretta striscia di tessuto fibroso 
che viene sempre più compressa dalle masse laterali di cellule cartila- 
ginee e così permane a indicarci la sede della cicatrice, oppure subisce 
la trasformazione in cellule di cartilagine. A questo punto gli elementi tra- 
sformati si sono confusi con quelli delle masse laterali di cartilagine neofor- 
mata di origine pericondrale, però ancora si può riconoscere in certo modo 
la loro primitiva origine, oltre che dal poterli seguire nella trasformazione, 
dalla direzione che conservano le cellule. Infatti, mentre nelle masse late- 
rali esse non hanno una disposizione definibile, qui esse conservano, ancora 
sino ad un certo punto, una disposizione per la quale si veggono disposte 
secondo la direzione delle fibrille che formavano la sostanza interelemen- 
tare del primitivo tessuto connettivale. Certo però che in alcuni tagli riesce 
difficile distinguere questi elementi della primitiva cicatrice da quelli della 
massa neoformata pericondrale. 

Se ora arriviamo con l’osservazione verso la fine della serie di 
tagli, vediamo che man mano, la breccia formatasi dalla fessura di le- 
sione è stata tutta riempita da tessuto connettivo che è andato ad occu- 
pare tutte le sinuosità e i recessi dei bordi mettendosi a contatto, così, 
con la cartilagine ben conservata dei margini; ma, man mano che pro- 
cede la cicatrizzazione connettivale gli elementi del tessuto che la com- 
pongono seguitano ad assumere la forma di cellule di cartilagine. Co- 
sicchè, ad un certo punto, tutta la fessura della ferita è occupata da 
cicatrice di cartilagine ialina. Questa cartilagine neoformata si distingue 
dall’antica, perchè in questa le cellule stanno, come ho detto, aggruppate 
fra di loro e sembrano contenute in più in un’unica spessa capsula, for- 
mando tanti gruppi, mentre in quella le cellule si trovano disposte una per 
una e se alcune sono in divisione, sono sempre sparse disordinatamente; 
p.sì' si distingue anche perchè nella cartilagine neoformata la sostanza 
foridamentale è più abbondante e come ho detto, si colora con l’emallume 
in violetto molto meno intenso che quella della vecchia cartilagine, Per 
una certa colorazione rosso-violacea che ha preso la vecchia cartilagine 


attorno ai bordi è ancora più chiara questa distinzione. Nell’assieme si 
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ha l’aspetto como di un cono di giovane cartilagine che si incunei nella 


vecchia. 
Ricapitolando, dunque, in questa lesione abbiamo (vedi fig. III): cica- 
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î quale, cominela, sotto al pericondrio, l'ossifi 


trice connettivale che riempie man mano la fessura, trasformazione delle 

cellule di questo tessuto in cellule di cartilagine che si confondono con 

quelle provenienti dallo strato condrogeno del pericondrio, formando la 
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guarigione della lesione: nessuna partecipazione delle cellule antiche di 
cartilagine dei margini. 

Ora, se si vuol paragonare questa ferita alle altre precedenti, se ci 
riferiamo al primo tratto di essa, dove solo tessuto connettivo occupa la 
fessura e poca è la proliferazione dello strato condrogeno del pericondrio, 
questa ferita si può paragonare a tutte le precedenti, meno che alla se- 
conda ferita di 15 giorni: a questa, invece, possiamo paragonarla in tutta 
la restante estensione, cioè : dove la larga fessura sta venendo occupata 
da cicatrice connettivale, dove questa essendo completa, avviene la tra- 
sformazione in cartilagine e infine dove questa è avvenuta del tutto e la 
ferita è guarita. Questo paragone non è ozioso perchè se ne possono 
trarre le seguenti conseguenze: 1° che l’attività proliferatrice del peri- 
condrio è diversa nei vari soggetti, difatti mentre qui e nella seconda di 
15 ha costituito un accumulo di cellule notevole, contribuendo alla cica- 
trizzazione con la proliferazione del suo strato condrogeno, in altri casi, 
esso, ha contribuito a formare soltanto il tessuto connettivale di cicatrice; 
2° che il fatto inerente essenzialmente al processo di guarigione è sempre 
l'immissione di connettivo fra le labbra della ferita; 3° che la trasfor- 
mazione delle cellule del tessuto di cicatrice, se avviene, può succe- 
dere anche abbastanza presto (2° ferita di 15 giorni), e che questa attiva 
capacità alla rigenerazione della cartilagine da parte del tessuto cica- 
triziale, va congiunta con la maggiore attività proliferatrice del pericon- 
drio, ciò che indica una forte attività riparatrice nei tessuti del soggetto. 
Se si osservano ora i tagli della seconda cartilagine costale ferita, i 
fatti istologici che si riscontrano sono gli stessi: ciò che di nuovo tro- 
viamo è l’ossificazione della cartilagine neoformata. Andrei per le lunghe, 
e non farei che ripetere inutilmente cose che si sanno, se volessi de- 
scrivere come avviene questa ossificazione, non scostandosi essa nel nostro 
caso dal modo secondo il quale avviene fisiologicamente, dirò soltanto che 
essa avviene nella massa di nuova cartilagine che a guisa di cupola so- 
vrastà sull’antica. Le cellule di questa giovane cartilagine, moltiplicandosi, 
si sono disposte le une dietro le altre formando delle pile disposte pa- 
rallelamente le une alle altre, e perpendicolarmente alla faccia anteriore 
della cartilagine costale, formando così la zona di cartilagine seriata; a 
questa segue la zona di trabecole cartilaginee col tessuto osteoide e più 
in là, lontano dalla ferita, infine, troviamo la zona di ossificazione ed il 
tessuto osseo formato. L’osso è del tipo spongioso, costituito da ampt 
spazi midollari e poche lamelle di sostanza ossea. Esso è delimitato 
esternamente da uno strato piuttosto fibroso che dovrebbe essere l'antico 
pericondrio. Dunque l’ossificazione è avveuuta nella massa di nuova car- 
tilagine, e non nell'antica ed è cominciata dagli strati più esterni posti 
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sotto il pericondrio che l’avvolgeva. Dalla direzione della cartilagine se- 
riata e dal modo (cioè longitudinalmente) come sono venuti sezionati 
nei tagli gli spazi midollari, si vede che la formazione dell'osso ha pro- 
ceduto perpendicolarmente alla faccia anteriore della cartilagine costale, 
avanzandosi mano mano dal pericondrio verso di essa. All’85° giorno 
abbiamo le due ferite delle cartilagini dell'esperimento 18 in cui è av- 
venuta flogosi suppurativa. Osservando dei tagli dell’una, si trova la 
cartilagine costale ‘ con una larga breccia nella quale si è immesso il 
tessuto connettivo che sta al di fuori della cartilagine; questo tessuto 
discretamente vascolarizzato conserva l'aspetto di giovane connettivo 
verso il fondo della breccia, si presenta fibroso verso l'esterno della 
superficie della cartilagine dove si continua senza interruzione con i 
tessuti paracondrali. Sulla sostanza fondamentale, lungo i margini, si 
trovano dei tratti dove le cellule sono scomparse e allora gli elementi 
del connettivo sono separati dalle cellule normali della vecchia cartila- 
gine da questo strato di sostanza fondamentale priva di cellule; in altri 
tratti gli elementi connettivali sono in contatto diretto con le vecchie cel- 
lule cartilaginee conservanti la loro solita disposizione, cioè ammucchiate 
in tanti gruppi come si sono trovate nelle cartilagini degli esperimenti 
già descritti; in altri tratti dei bordi, infine, queste cellule cartilaginee si 
sono moltiplicate e si sono messe a contatto diretto con gli elementi del 
connettivo. Addossato, ora, ad uno dei margini, nell’interno della breccia, 
si trova un centro di ossificazione: cosicchè esso è limitato da un lato 
dal tessuto vecchio cartilagineo e dall’altro lato dal giovane connettivo di 
cicatrice. Questo centro di ossificazione si presenta formato da sostanza 
ossea, ben colorata in rosso vivo dall’eosina, nella quale si vedono numerosi 
corpuscoli ossei e due o tre spazi midollari che qualche volta ne formano 
un solo. Addossato al margine opposto della cartilagine troviamo un altro 
piccolo centro di ossificazione. La vecchia cartilagine è calcificata. Questi 
tagli sono del tratto di cartilagine costale vicina allo sterno, cosicchè si 
potrebbe pensare che l’ossificazione probabilmente si sia originata dal 
periostio dello sterno, ma potrebbe anche trattarsi di un’ossificazione di- 
retta del connettivo; nei tagli successivi l’ossificazione va sparendo. 

Se ora rivolgiamo l’attenzione ai tagli dell'altra cartilagine ferita, os- 
serviamo che i fatti istologici che hanno luogo in questa, non sono così 
semplici come nella precedente: in quest’ultima abbiamo constatato fatti 
determinati da un processo riparatore o da un processo infiammatorio 
spento, nella presente troviamo fatti di un processo che non si può defi- 
nire se in alcuni punti è ancora infiammatorio o di riparazione. Osser- 
viamo la serie di tagli di questa cartilagine costale, dal suo capo ster- 


nale in giù. La forma della cartilagine costale non è più riconoscibile: 
(38) I 
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da ciò è chiaro come sia inutile andare a cercare il punto della ferita. 
La cartilagine costale si trova frammentata in due, tre pezzi, in mezzo 
al tessuto di granulazione e a tessuto cartilagineo giovane. Tutti questi 
tessuti di differente natura formano al posto della primitiva cartilagine 
un ammasso dello spessore sin tre volte maggiore di una cartilagine co- 
stale. Questo è lo schema generale; vediamo ora i singoli tessuti che si bi 
trovano in questo ammasso, in una esposizione sintetica di tutti i tagli. Ciò 6 

i 

i 





che per prima risalta è la distruzione della vecchia cartilagine: si trovano 
pezzi necrotici abbastanza estesi di essa, letteralmente occupati da una 
fitta infiltrazione parvicellulare; la sostanza cartilaginea ridotta in granuli 
è distrutta. Man mano che essa si distrugge, il suo posto è occupato dalle ti 
granulazioni connettivali che fanno seguito alla infiltrazione parvicellulare: LI 
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in alcuni punti si vedono anche delle cellule giganti persino con dieci 
nuclei, date, come dimostrò il Durante, dalle cellule linfoidi che si avan- 
zano incorporandosi la cartilagine fondamentale disgregata, dando allo 
insieme della massa granulosa l’aspetto di una cellula polinucleata. In ! 
alcuni punti si trovano delle isole di vecchia cartilagine ben conservata Di 
posta in mezzo al connettivo che l’attornia: le cellule di essa o sono i 
nettamente separate da questo o essendosi moltiplicate si sono poste in 
contatto con gli elementi di quello: in alcuni punti nella sostanza fonda- 
mentale del bordo dell’isola cartilaginea, si veggono delle cellule della 
forma delle cartilaginee ma senza una capsula ben distinta, sembrano 
cellule originatesi dalla moltiplicazione delle vecchie cellule cartilaginee 
che perdendo la capsula vadano a formare uno strato d’unione fra le 
vecchie cellule e gli elementi del connettivo che l’attornia. La disposi- 
zione di queste cellule è ancora più chiara in quei punti dove il blocco 
di antica cartilagine non si continua col giovane tessuto connettivo, ma 
con giovane tessuto cartilagineo. Poichè le isole di vecchia cartilagine, 
oltre che col connettivo che li circonda, si continuano con altri ammassi 
di giovane cartilagine. La sostanza fondamentale di questa è colorata dal 
violaceo sbiadito al violetto piuttosto marcato. In alcuni tagli la sede 
dell’antica cartilagine è quasi tutta occupata da questo irregolare am- 
masso di giovane cartilagine spesso solcato da vasi, e in mezzo al 
quale sono isole della vecchia. Nei punti dove l’attraversano i vasi, 
attorno ad essi non abbiamo più tessuto cartilagineo, ma semplicemente 
giovane connettivo; però una interruzione tra le cellule cartilaginee e 
quelle di quest’ultimo, poste attorno ai vasi, non c'è; troviamo invece 
tutte le forme di passaggio dalla semplice cellula connettivale alla car- 
tilaginea. In alcuni tagli poi questo ammasso di giovane cartilagine 
si trova diviso in più lobuli dal giovane connettivo ricco di vasi. 


Esternamente questa massa di cartilagine si trova delimitata da uno 
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strato connettivale che ha l'apparenza del pericondrio: ma è il pe- 
ricondrio ? Ciò che si vede è, che mentre i suoi strati esterni sono fibrosi, 
dall'interno, gli elementi da esso provenienti, si continuano, con tutte le 
forme di passaggio dalla semplice cellula connettivale alla cartilaginea, 
con gli elementi di cartilagine di tutta la massa. Un altro fatto è da os- 
servare e cioè un centro di ossificazione: esso è per un lato addossato 
a un margine della vecchia cartilagine e per un altro si trova ad essere 
delimitato da connettivo; la sua forma e disposizione, essendo del resto 
come nella osservazione precedente, mi dispenso dal descriverlo. In quei 
punti dove si è visto che la massa di cartilagine è attraversata dai vasi, 
non si scorge ancora nessuna ossificazione. 

Ora dai fatti osservati si può dedurre come si è generata tutta questa 
massa di giovane cartilagine ialina ? Troviamo questa nuova cartilagine 
al posto dell’antica e in continuazione di quelle parti di essa che si sono 
ben conservate; troviamo le cellule della vecchia cartilagine che man 
mano uscendo dalle capsule madri, proliferando, si spandono confonden: 
dosi con quelle delle masse che la continuano; troviamo in queste, alcune 
volte nel loro centro, delle cellule cartilaginee con la forma di quelle della 
vecchia cartilagine; troviamo poi tutta la massa delimitata. alla periferia 
da quello strato fibroso che si deve considerare come il pericondrio e le 
cui cellule dei suoi strati interni si continuano con forme di passaggio 
con quelle della cartilagine. Da tutto questo dunque, si può ritenere che 
probabilmente la irregolare massa cartilaginea sia derivata da una mol- 
tiplicazione delle cellule della cartilagine preesistente, scampata alla di- 
struzione, la quale in seguito allo stimolo infiammatorio abbia prolife- 
rato; di poi, da una iperattività del pericondrio in quei punti nei quali si 
è conservato. In quanto all’ossificazione constato che avviene, ma circa la 
sua origine non vi sono fatti chiari che la indicano; sembrami però che 
qui si debba escludere un'origine dal periostio dello sterno o della costa, 
perchè siamo proprio nel punto di mezzo della cartilagine costale, e andando 
verso l’uno o verso l’altra, l’ossificazione scompare. 





| 
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CONCLUSIONE. 


Nelle ferite asettiche: 
1. Per una zona più o-meno estesa, sui margini, la cartilagine cade 
in necrosi, la quale zona può persistere sino a cicatrizzazione avanzata. 
2. La vecchia cartilagine costale non piglia veruna parte al processo 
di guarigione e spesso si trova calcificata e con spazi di rammollimento 
e di disgregamento, nei quali spesso penetrano dal tessuto cicatriziale 
38) 
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dei margini o, lontano da questi, dal pericondrio, vasi ed elementi. Questo 
stato, per le ragioni esposte nelle riguardanti osservazioni, sembra un 
fatto che avviene in un certo periodo della vita dell'animale e forse pre- 
cocemente sotto condizioni ottime di nutrimento, come osservarono Ollier 
e Peyraud, anzichè un fatto da mettersi in rapporto diretto colla le- 
sione. 

3. La fessura di ferita è riempita in primo tempo da un coagulo, 
che persite, misto insieme ai prodotti disgregati della zona necrotica, per 
molto tempo sino a che non viene sostituito. 

4. Ciò che sostituisce il coagulo e che in primo tempo jforma la 
cicatrice della ferita è un tessuto di giovane connettivo (e su ciò sono 
d’accordo la maggioranza degli sperimentatori) che proviene dal peri- 
condrio e dal connettivo che sta attorno a questo. E il coagulo viene 
sostituito rapidamente se la lesione interessò tutto lo spessore della car- 
tilagine e lentamente se la ferita non arrivò ad oltrepassare l’altra faccia 
della cartilagine. 

5. Questa cicatrice può, divenendo fibrosa, formarne la definitiva 
come ammettono Rokitansky e Ziegler o persistendo gli elementi allo 
stato giovane, man mano si trasforma in cartilagine ialina, la quale tra- 
sformazione avviene nel modo che abbiamo visto. Questa è pure l’opi- 
nione di Schkalarewsky, Peyraud, Tizzoni, Barth e Fede, ma questi tre 
ultimi ammettono che passi prima per uno stadio di fibro-cartilagine. Ad 
ogni modo sin dai primi 20 o 30 giorni, dalla tendenza che il tessuto ha 
a conservarsi in uno stadio giovane o a divenire fibroso, si può in certo 
modo intravedere quale ne sarà la definitiva cicatrice. 

6. Dallo strato condrogeno del pericondrio si formano cellule gio- 
vani di cartilagine che se la cicatrice resta fibrosa vengono compresse 
ai lati di essa senza potersi più oltre espandere; che invece se la cica- 
trice si trasforma in cartilagine, esse man mano si confondono con gli 
elementi di questa. Possono prender parte diretta, poi, alla cosidetta or- 
ganizzazione del coagulo quando sono proliferate dallo strato condrogeno 
del pericondrio della faccia opposta a quella da dove cominciò la ferita, 
e nel caso che questa non arrivò ad interessare lo strato esterno del 
pericondrio della faccia opposta: le sue cellule, allora, non disturbate dal 
rapido ingresso di tessuto connettivo nella fessura, possono, prima che 
questo arrivi al fondo di essa, precederlo, spandendosi esse man mano 
nel coagulo. 

7. Alla più completa trasformazione in cartilagine si accompagna 
la maggiore attivifà dello strato condrogeno del pericondrio ad accumu- 
lare cellule proliferate che confondendosi con quelle di trasformazione, 
formano talvolta una massa di giovane cartilagine ialina dello spessore 
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anche doppio della vecchia cartilagine che sta a guisa di cupola sulla 
vecchia, prolungandosi a guisa di cuneo nella fessura della ferita. : 

8. Finalmente in questi accumoli di cartilagine neoformata pud av- 
venire l’ossificazione (nelle mie esperienze 1 volta su 2). 

In quanto alle ferite settiche richiamo le due osservazioni dell’espe- 
rimento 18 per non fare ripetizioni inutili; dirò soltanto che studiare il 
processo di guarigione nelle vere ferite settiche è difficile, passando spesso, 
fra le devastazioni del tessuto, la ferita in second’ordine. 

Da queste due osservazioni risulta infine che in tutto questo lavorio 
di necrosi e reintegrazione può avvenire ossificazione del tessuto (2 casi 
su 2): però nelle asettiche, l’ossificazione l’abbiamo trovata nella cartila- 
gine neoformata, in queste settiche si è trovata accosto alla vecchia 
cartilagine nel connettivo e probabilmente rappresenta una ossificazione 
diretta. ' 


B) Fratture delle cartilagini costali. 


Al 10° giorno (esperimento 19) facendo delle sezioni secondo la lun- 
ghezza della cartilagine costale, troviamo i monconi l’uno posto di fronte 
all’altro, leggermente separati e spostati secondo la direzione. Per tutta 
l'estensione la cartilagine costalè è calcificata nel mezzo e in alcuni punti 
essa è rammollita, in altri punti disgregata : date queste alterazioni, non 
è facile dire dove terminano quelle preesistenti al trauma e dove comin- 
ciano quelle da esso prodotte: in alcuni punti però le alterazioni sono 
chiare poichè il tessuto si mostra necrotico per una discreta estensione. 
La sostanza fondamentale di esso si è colorata in rosa con l’eosina e 
delle cellule non restano che le capsule tendenti a confondersi colla so- 
stanza omogenea o se erano di quelle ispessite e calcificate si sono spez- 
zettate. In alcuni punti questa sostanza necrotica è caduta ad isole nel coa- 
gulo. In altri punti, per una notevole estensione, la sostanza fondamentale 
si è fibrificata e le cellule sono scomparse. Lo spazio lasciato fra i due 
monconi è occupato da un coagulo che sta venendo organizzato. Il peri- 
condrio che sta tutto attorno ai monconi è in proliferazione nel suo strato 
condrogeno e in moltiplicazione sono pure le giowani cellule da esso pro- 
dotte. Ne viene da ciò che queste cellule proliferate sotto il pericondrio 
formano, nelle sezioni, due sporgenze ai lati di ciascun moncone e nello 
assieme un rilievo circolare attorno ad essi. Lo strato esterno del peri- 
condrio, vicino la sede della frattura si confonde col connettivo paracon- 
drale. Questo tessuto assai ricco di giovani cellule connettivali e vasco- 
larizzato forma come un manicotto che avvolge i monconi e man mano 


spingendosi nel coagulo che sta fra esse lo sostituisce preceduto dalla 
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solita infiltrazione parvicellulare. In alcune sezioni si osserva che man 
mano che il tessuto cicatriziale si avanza fra le superficie dei monconi, 
anche le isole di sostanza necrotica vengono circondate e corrose. Nei 
punti nei quali il coagulo è stato già sostituito dal tessuto cicatriziale, 
questo non aderisce alla superficie di sezione dei monconi cartilaginei, ma 
vi si addossa soltanto. 

Con frattura di 23 giorni abbiamo due pezzi e in tutte e due le lesioni 
si presentano identiche (esperimento 20). Troviamo i monconi siti in un 
piano un po’ inferiore l’uno dall’altro. Il pericondrio dal lato di ciascun mon- 
cone che sta in contatto coll’altro ha dato origine ad un callo cartilagineo: 
però le due masse non sono fuse in una sola ma sono separate da gio- 
vane connettivo internatosi fra esse. È difficile dire se questo connettivo : 
rappresenti lo strato esterno del pericondrio, che essendosi unito al con- A 
nettivo paracondrale proliferato, formi un insieme. Quello che si osserva è i 
che il pericondrio in ciascun moncone e dal lato col quale si toccano, si 
iperplasizza a cominciare da una certa distanza dall’accavallamento. Esso 
prolifera e con la proliferazione del suo strato condrogeno forma l’am- 
masso di cellule che costituisce il callo, mentre i suoi elementi dello 
strato esterno unendosi a quelle del connettivo che l’attornia formano un i 
insieme di giovane tessuto. Questo, mentre si interpone fra le due facce 
dei monconi sovrapposti, incontrate le superfici di sezioni, vi passa sopra 
e circonda l’altro lato libero di ciascun moncone, formando così un ma- 
nicotto che li avvolge nell'insieme. Le cellule che compongono il callo 1 
sono derivate dallo strato condrogeno del pericondrio e dalla moltiplica- 
zione delle cellule più giovani che si trovavano sotto di esso: questa i 
massa con sostanza fondamentale colorata in violaceo, con cellule gio- 
vani, isolate oin scissione esse stesse, si distingue bene dalla vecchia car- : 
tilagine, le cui cellule non hanno preso parte al processo di riparazione. 
Quest'ultima si presenta col solito aspetto e calcificata: è poi disgregata 
in più punti. Sulla superficie di frattura si trovano le solite alterazioni. ' 
Il giovane tessuto, che proveniente, come ho detto, dal pericondrio e dal 
connettivo paracondrale, ricopre avvolgendole le superfici di sezione, 0 vi 
si addossa accostandovisi solamente, senza prendervi vere aderenze, 0 
più spesso vi si infiltra per un tratto, costituendo un vero saldamento: 
ciò succede specialmente in quei punti dove la cartilagine è disgregata o 
dove la zona necrotica è stata più estesa. 

Al 45° giorno (esperimento 21) i monconi non si trovano accavallati, 
ma un po’ spostati secondo la direzione, come nella prima ‘osservazione. 

L’orlo che il pericondrio al 10° giorno formava tutto attorno ai monconi 
(mentre al 23° era di un lato per l’accavallamento) qui è grandemente 


aumentato di volume, cosicchè la massa di cartilagine neoformata viene 
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a formare tutto attorno a ciascun moncone un grosso manicotto che lo 
avvolge: ma le due superficie di frattura non sono saldate l’una coll’altra, 
ma libere. Il manicotto di cartilagine pericondrale di un moncone non si 
continua con quello dell'altro: solamente le cellule cartilagiree proliferate, 
della massa avvolgente, si avanzano dall’orlo della superficie di sezione 
verso il centro di essa, ricoprendo così la vecchia cartilagine. Il tessuto 
connettivo formato dal pericondrio confuso col connettivo paracondrale 
si continua invece da un moncone nell’altro formando un unico mani- 
cotto connettivale, riccamente vascolarizzato nei suoi strati interni, che 
circonda il luogo della frattura. È importante però descrivere come 
si comporta questo connettivo internandosi fra le due superfici dei mon- 
coni, le quali ormai non sono più costituite soltanto dalla vecchia carti- 
lagine poichè, se nella parte centrale di ciascun moncone le superfici di 
di frattura sono rappresentate ancora dall'antica cartilagine, andando da 
questa parte centrale alla periferica è la nuova cartilagine che, come ho 
detto, concentricamente tende a ricoprire la vecchia che viene a formare 
le superfici che stanno di fronte l’una all’altra. Ora, il connettivo, che 
che come si è visto forma il manicotto esterno comune ai due monconi, 
giunto coi suoi strati interni nello spazio restante fra le due superfici di 
essi, vi si addentra per un certo tratto in modo speciale. Osservando un 
taglio troviamo: in alto del campo la cartilagine di un moncone col 
suo bordo (in totalità superficie), in basso l’altra cartilagine dell’altro 
moncone col suo bordo; alcune volte, come abbiamo detto, questo 
margine è formato dalla cartilagine neoformata, alcune altre da questa 
perifericamente e dall’antica centralmente. Ai lati troviamo la sezione 
del manicotto connettivale con la sua faccia esterna continuantesi col 
connettivo che le fa seguito; ora vediamo come si comporta la sua 
faccia interna (di ambedue i lati): essa superiormente nei lati dei mon- 
coni si connette alla cartilagine neoformata: giunta in vicinanza della 
superficie di frattura si scosta dalla faccia del moncone, si ripiega leg- 
germente all’esterno, scende in basso, giunta al livello dello spazio fra i 
due monconi si ripiega verso l’interno e riflettendosi di nuovo su se stessa 
verso l’esterno, costituendo così uno sperone, va a connettersi allo stesso 
modo con l’altra cartilagine neoformata dell’altro moncone. Ora questa 
faccia interna è limitata dalla parte libera da una serie di cellule a nuclei 
ovalari, disposte le une accanto alle altre: l’aspetto che, specie a piccolo 
ingrandimento, questa faccia viene ad assumere, è tale da sembrare limi- 
tata da una membrana. Abbiamo visto che si distacca dalle facce della 
cartilagine neoformata: ora, da questo punto, delle cellule con la stessa 
disposizione delle precedenti, scendono a tappezzare il resto della cartila- 
gine neoformata spingendosi anche sino alla vecchia delle superfici. Questa 
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isposizione caratteristica non è quella che in tut 
lcune volte mancano i due recessi laterali di rip 
iterna del manicotto connettivafe, o si trova nor 
elle cellule che la tappezzano; altre volte si tr 
na superficie e il connettivo dell’interlinea per p 
lenti nella cartilagine. Il non trovare propric 
rima descritti, fa restare dall’affermare con cert 
ebbe se si avesse sotto l’occhio soltanto un pre 
iù tipici: dal pensare cioè che si sia in presen: 
guale a quella delle neoartrosi delle ossa. Se pei 
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ad essa, di uno spazio midollare, come precedentemente ho notato. Non 
si può vedere, però, nessun segno di formazione di sostanza ossea. 


CONCLUSIONE. 


Nelle ferite settiche: 


1. Se i monconi scivolano l’uno sull'altro, essi vengono a toccarsi 
per lo strato esterno dei due pericondri dell’uno e dell’altro: essi gene- 
rano dal lato col quale vengono a contatto e nello spessore dello strato 
condrogeno pericondrale cellule cartilaginee che, man mano moltiplican- 
dosi per conto proprio, formano due masse che, fondendosi insieme, sal- 
dano i due monconi. Lo strato esterno del pericondrio nel punto di con- 
tatto va scomparendo e finisce per scomparire del tutto. Nella formazione 
del callo pigliano pure parte, moltiplicandosi, le giovani cellule cartilaginee 
sottopericondrali. Sulle superficie dei monconi si ritrova la zona necrotica 
che attaccata dagli elementi del manicotto connettivale che li circonda, 
a poco a poco viene da essi sostituita. Le cellule di vecchia cartilagine 
non prendono alcuna parte alla riparazione, come affermarono Ollier, 
Popp, Gurlt e Klopsch e in parte Tizzoni, e contrariamente all’opinione 
di Redfern, Duval, Cornil e Ranvier, Legros, Peyraud, Burci e Anzillotti. 

2. Se i monconi restano l’uno di fronte all’altro, la vecchia cartila- 
gine si comporta come nel caso precedente ed il pericondrio col suo 
strato condrogeno forma un ammasso circolare di cellule cartilaginee 
tutto attorno ai due monconi separatamente, e col suo strato esterno 
confuso assieme al connettivo paracondrale forma un manicotto connet- 
tivale, comune, che l’incapsula. Questo tessuto connettivo che va a sosti- 
tuire il coagulo e a sostituire la zona necrotica, non riesce spesso a saldare 
i due monconi, ma forma delle parziali briglie fra le due superfici, la— 
sciandole spostabili l’una sull’altra, e ciò probabilmente per la continua 
mobilità dei due monconi per i movimenti dell’animale. Sulle superficie di 
frattura dei monconi vengono allora a concrescere ripiegandovisi le cel- 
lule cartilaginee delle masse di origine pericondrale e dove queste non 
arrivano, la vecchia cartilagine viene ricoperta dal connettivo che molte 
volte vi si addossa senza penetrarla. 

3. In queste due masse di cartilagine neoformata può avvenire 
l’ossificazione che comincia da sotto il pericondrio e si avanza in basso 
perpendicolarmente verso la vecchia cartilagine costale (1). 


(1) Nell’ammettere l’ossificazione sono d'accordo: Malgaigne, Hamilton, Rokitaneky, 
Gurlt e Klopsch, Billroth, Ollier, Nélaton, Cornil e Ranvier, La negano Burci e Anzillotti. 
1) 
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addossandovisi soltanto: difatti molte volte i margini sono staccati netta- 
mente dal tessuto cicatriziale. 

Al 23° giorno (esp. 26) la forma della lesione è uguale alla prece- 
dente; sulla faccia esterna della cartilagine è stata prodotta un’altra pic- 
cola incisione superficiale la cui fessura è pure colmata da giovane con- 
nettivo cicatriziale. Sui margini, tanto della ferita principale, come della 
piccola lesione, si ritrovano le solite alterazioni della cartilagine. Il peri- 
condrio della faccia interna della cartilagine è quasi completamente rico- 
stituito; sulla faccia esterna esso è ancora interrotto nella sede della 
lesione, ma le cellule della cicatrice pigliando al livello di essa una forma 
fusata e disponendosi col loro maggior asse longitudinalmente costitui- 
scono uno strato che ancora non si può chiamare fibroso, che tende a 
unire i due margini del pericondrio inciso. Così tutto l'ammasso cicatri- 
ziale che nella precedente osservazione si è visto come si comportava, 
qui comincia a potere essere distinto in una cicatrice degli stati molli 
che sta fuori del pericondrio e che per noi non ha interesse e una cica- 
trice che sta attorno i due margini della ferita cartilaginea. Dico attorno, 
perchè riferendoci allo spostamento dei bordi, la cicatrice la possiamo 
paragonare a un orologio a polvere, in contatto col suo collo con gli 
angoli della lamina che si toccano e coi suoi rigonfiamenti in contatto 
coi margini della lamina diventati l'uno superiore all’altro inferiore. Ora, 
in questo tessuto cicatriziale, la parte di esso che sta a contatto col labbro 
inferiore della ferita si presenta diversa dalla porzione di tessuto cicatri- 
ziale superiore: mentre in questa porzione l’aspetto del tessuto cicatri- 
ziale è ancora di giovane connettivo, in quella, Ja sostanza fondamentale 
si mostra più omogenea, le cellule son disposte più isolatamente, i nuclei 
si son fatti più grossi e rotondeggianti; alcune cellule sono circondate da 
uno spazio chiaro che in alcune è divenuto vera capsula, insomma ab- 
biamo una trasformazione in cellule di cartilagine degli elementi della 
primitiva cicatrice. In alcuni tagli non si osservano ancora cellule circon- 
date da capsule, in alcuni sono poche, in altri son tutte cartilaginee anche 
quelle poche poste nel punto dove gli angoli dei margini si toccano. Il 
pericondrio vicino alla sede della ferita, specialmente quello della faccia 
interna della lamina dove non è stato tanto disturbato dalla incisione, ha 
proliferato giovani cellule cartilaginee nel suo strato condrogeno che si 
confondono con quelle in trasformazione della primitiva cicatrice. Il tro- 
vare questa confusione delle cellule cartilaginee pericondrali con le prime, 
potrebbe far credere che invece di una trasformazione sia una neoforma- 
zione diretta, proveniente dallo strato condrogeno del pericondrio. Il tro- 
vare la trasformazione delle cellule di un tessuto, che nella precedente 


osservazione abbiamo visto occupare il medesimo posto, formando una 
(46) 
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dlice cicatrice connettivale, e il poter seguire questa graduale trasfor- 
one nei tagli di una stessa ferita, mi sembra che possano fare esclu- 
una simile ipotesi. Anche qui troviamo pezzetti di cartilagine isolati 
nargini, circondati dal tessuto di cicatrice. In alcuni di questi pezzi, 
dra, dalla netta colorazione dei nuclei, che le cellule più in contatto 
elementi connettivali si conservino attive o perdano la capsula e si 
andano con quelli. 
Abbiamo visto che le cellule della primitiva cicatrice si trasformano 
àllule di cartilagine; abbiamo visto che la primitiva cicatrice è formata 
elementi provenienti dal pericondrio e dal connettivo paracondrale: 
gli elementi che si trasformano in cellule cartilaginee sono quelli 
enienti dal connettivo paracondrale, o quelli che in minor numero 
engono dal pericondrio? Certo, questi, per la provenienza, sono dotati 
na capacità a trasformarsi maggiore di quegli altri, ma dai fatti che 
sservano non si può fare questa distinzione. Ciò lo dico pure riguardo 
tre ferite di diverse cartilagini. 
Al 23° giorno abbiamo pure una ferita suppurata (esp. 27). La zona 
artilagine necrotica occupa un esteso tratto, a cominciare dalla sede 
ncisione. Il pericondrio di questa grande zona necrotica è confuso col 
ato che l’attornia, formando un ammasso di giovane tessuto cicatri- 
ai lati della detta zona e fra i margini della incisione moderatamente 
rati. Abbiamo, dunque, una cicatrice connettivale che unisce i bordi 
| ferita e abbraccia le zone necrotiche d’ambo i lati sino al loro limite 
| cartilagine normale. Man mano che ci inoltriamo nei tagli, dove più 
sa fu la distruzione dei margini cartilaginei per la flogosi suppura- 
osserviamo i margini posti ad una grande distanza l’uno dallaltro 
spazio fra essi interposto, occupato dalla massa del tessuto cicatriziale 
si connette anche alla pelle. I margini si confondono a poco a poco col 
rettivo, venendo la loro sostanza invasa dal tessuto di granulazione 
si è arrestato a contatto della cartilagine normale. Fra il tessuto ci- 
ziale troviamo dei pezzi di cartilagine necrotica che sono man mano 
si dalle granulazioni connettivali che li compenetrano. Alcuni di questi 
i, al quali è rimasto aderente un po’ di pericondrio, mostrano la pro- 
azione di quelle cellule di questo che sono in contatto col tessuto ci- 
iziale. 
Al 43° giorno (esp. 28), i fatti che si osservano sono presso a che 
tici a quelli di una ferita asettica di 23 giorni. La forma della ferita 
illo insieme del tessuto cicatriziale è la stessa. La trasformazione di 
sito tessuto in cartilagine è al suo inizio, il che fa vedere che qui è 
anuta più tardivamente. Qui essa è cominciata pure nella porzione di 
trice accosto al margine inferiore, ma nella porzione più vicina alla 
( 
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parte stretta di essa che passa fra i due angoli per i quali vengono a 
contatto i margini spostati. Per questa solita disposizione della ferita, il 
pericondrio della faccia interna di un labbro viene ad esser posto in vi» 
cinanza a quello della faccia esterna dell’altro labbro della lamina carti- 
laginea: in questo caso, allora, le cellule proliferate da esso vengono 
spinte in mezzo alle cellule del tessuto cicatriziale. Questo fatto potrebbe 
far credere che le cellule di cartilagine che ho attribuito a trasformazione 
delle connettivali, siano invece derivate dal pericondrio allo stato di 
elementi cartilaginei e vengano a sostituire la primitiva cicatrice connet- 
tivale; seguendo le sezioni, per le ragioni che prima ho esposto, risulta 
ancora qui la trasformazione, indipendentemente dalle cellule proliferate 
dal pericondrio; in alcune sezioni si trovano cellule incapsulate poste 
in punti della cicatrice lontani dal pericondrio, per arrivare ai quali, le 
cellule cartilaginee proliferate da questo, dovrebbero essere dotate di 
quel potere di semovenza che per essere contenute in una capsula, 
appunto non possono avere. La zona necrotica dei margini tende a 
scomparire, compenetrandola gli elementi della cicatrice che si vengono 
a mettere a contatto con la cartilagine normale. 

In un’altra ferita di 45 giorni (esp. 29), i margini della lesione si pre- 
sentano allo stesso modo della precedente. La cicatrice connettivale si è 
in maggior parte trasformata in cicatrice cartilaginea specialmente nella 
parte di essa che sta tra i margini, perchè in questa lesione essi hanno 
subìto più un allontanamento che uno scivolamento di uno sull’altro 
come nelle precedenti. Il pericondrio della faccia interna della lamina car- 
tilaginea, anche qui ha accumulato, nel suo strato condrogeno, delle cel- 
lule cartilaginee, ma in questa, più che nella precedente, è riconoscibile 
un certo limite fra questo accumulo di cellute pericondrali e le neoformate 
della cicatrice; del resto, poi, le cellule cartilaginee originatisi per trasfor- 
mazione conservano ancora nel modo di disporsi l’una accanto all'altra 
la disposizione che ricorda quella che avevano quali elementi del giovane 
connettivo: hanno, cioè, una direzione che, parallela ai bordi, va da una 
parte della cicatrice all’altra. Gli elementi della cicatrice connettivale, al 
livello dell'ingresso della ferita là dove fu inciso il pericondrio, assu- 
mendo una forma fusata, hanno formato uno strato fibroso che continua 
il pericondrio. 


(Continua). 
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A partire dal punto in cui la indipendenza della lesione lacrimale si 
è dichiarata, all'opera del rinologo subentra quella dell’oftalmologo. E 
quest’ultima è molto varia; e molto variamente applicata, ed apprezzata 
nei suoi resultati, dagli stessi oftalmologi. Non è qui il luogo di rammen- 
tare, tanto meno poi di discutere, i numerosi metodi e processi più o meno 
conservatori o più o meno radicali di cura delle suppurazioni croniche del 
sacco lacrimale. Mi basti costatare che singoli metodi, nelle mani dei loro 
autori, danno, come succede, ad esempio, pel metodo Guaita, resultati di 
gran lunga superiori a quelli che dicono di ottenerne altri; e che la mag- 
gioranza degli oculisti ritiene che, almeno per le forme più gravi, o inve- 
terate, o complicate, l'ideale di una cura veramente radicale e conserva- 
trice, sia ben lungi dall’esser raggiunto. Chiunque potrà persuadersi di ciò, 
solamente leggendo gli atti (1) del recentissimo XVI Congresso degli ocu- 
listi italiani, e più specialmente il seguente passo, ivi stampato, di una co- 
municazione del prof. Cirincione : 

« La terapia delle vie lacrimali costituisce un lato debolissimo della 
nostra arte, e si può dire che ogni clinico, dopo avere sperimentato i vari 
processi operativi e medicamentosi, abbia finito’ per attenersi ad un pro- 
cedimento che ai suoi occhi risponde meglio degli altri... Se però a cia- 
scuno si domandasse quale sia la percentuale delle guarigioni da lui 
ottenute, io credo, che moltissimi si troverebbero in grande imbarazzo. 
Guarigione non vuol dire distruzione delle vie lacrimali o il ristabilirsi prov- 
visoriamente del deflusso delle lacrime, o il perder di vista l’ammalato, 
giacchè asportare completamente il sacco significa sostituire una condi- 
zione patologica ad un’altra, ecc. ». (Cirincione, atti del XVI Congresso 
oftalmico italiano, Pavia, 1902, pag. 49-50). 

In mancanza di un metodo conservatore applicabile con fiducia di suc- 
cesso radicale e duraturo ai casi di dacriocistite alquanto gravi, in questi 
ultimi tempi si è andata diffondendo, anche in Italia, la pratica larga della 
distruzione delle vie lacrimali e più particolarmente della estirpazione del 
sacco. Su questo argomento, una delle più recenti e notevoli pubblicazioni 
è quella della Clinica oftalmologica di Torino, per opera del dott.’ Fuma- 
galli, assistente del prof. Reymond, dal titolo: « Una centuria di estirpa- 
zioni del sacco lacrimale con raschiamento del canale nasale », di cui le 
conclusioni essenziali sono le seguenti: 

« L’incisione dei canalicoli lacrimali nella cura delle dacriocistiti deve 
essere bandita per sempre. 





(1) Resoconto dei dottori BARDELLI e TROMBETTA, Pavia, 1902, Bizzoni. 
(2) Roux e ViarenGO, Torino, 1904. 
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« Nei casi di semplice epifora basta il sondaggio attraverso i cana- 
licoli, senza inciderli. 

« Nei casi leggeri di semplice e incipiente blenorrea basta l’incisione 
del sacco seguita da sondaggio e dal raschiamento del canale nasale. 

- « In tutti gli altri casi di dacriocistite cronica, con o senza dilatazione 
del sacco, a rigurgito ‘mucoso o muco-purulento, o con fistola lacrimale, 
è indicata l’estirpazione del sacco, seguita sempre da raschiamento del 
canale nasale. 

« L’estirpazione del sacco lacrimale è in questo gruppo di casi la cura 
più razionale, rapida e sicura. Le si può fare, certamente, l'appunto che 
essa è impotente a guarire la lacrimazione. Ma questa lacrimazione è 
trascurabile, anzi minore che prima dell’operazione stessa. 

« Eppoi » soggiunge ancora il prof. Fumagalli, « quali sono le cure 
della dacriocistite che fanno completamente cessare Vepifora? » 

Io credo di poter ormai francamente, sicuramente, rispondere: ebbene, 
sì, c'è una cura della dacriocistite che può guarire radicalmente le dila- 
tazioni e le suppurazioni del sacco ‘lacrimale, che può guarire le fistole 
lacrimali e le lesioni ossee concomitanti, senza ricorrere alla estirpazione del 
sacco; e può ristabilire nell'istante e in modo duraturo la circolazione delle 
lacrime, a patto che la funzione dei canalicoli lacrimali non sia stata pre- 
cedentemente soppressa, sia per la lunga durata del processo suppurativo, 
sia sopratutto per certé manovre terapeutiche, le quali giustamente il pro- 
fessor Fumagalli si augura spariscano per sempre dalla pratica oftalmo- 
logica (1). 

Questo metodo di cura è la dacriocistorinostomia, vale a dire la inoscu- 
lazione stabile e permanente del sacco nella parte più anteriore del meato 
medio della fossa nasale; metodo ideato, studiato, preparato dallo scrivente 
da lungo tempo, praticato col più brillante successo per la prima volta 
ai primi di agosto di questo stesso anno, e reso di pubblica ragione con 
una nota preventiva inserita nella Clinica moderna (1904, n. 33). 

Io non mi sarei deciso a ritornare sull'argomento per dar solamente 
‘una risposta a quella domanda del Fumagalli, se nel frattempo non avessi 
fatto ulteriori e fruttuosi passi nell’applicazione del mio nuovo metodo. 

Dall’8 agosto, data della mia prima dacriocistorinostomia, io ho ese- 
guito questa operazione in sette casi. La massima parte di questi casi sono 
stati veduti e controllati da quasi tutti gli oculisti di Firenze; da parte dei 
quali, a cominciare dai miei illustri amici prof. Guaita e Trombetta, io posso 





(1) Anche il prof. Guarra fino dal 1887 condannava la pratica dell'incisione, anche di 
un solo canalicolo lacrimale. 7 
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e debbo dichiarare di aver ricevuto il più leale appoggio e le più lusin- 
ghiere prove d’interessamento. Aggiungerò inoltre, per la verità. che anche 
altri oculisti italiani ed esteri di passaggio da Firenze hamo potuto accer- 
tarsi dell'importanza dei miei resultati, i quali per ora mi limito a riassumere 
nella formaa Ja più chiara e concisa possibile. 

La dacriocistorinostomia dà immediatamente, costantemente, brillante- 
mente, tutti quanti i resultàti che nei singoli casi è possibile e razionale 
attendersi da una cura al tempo stesso radicale e conservatrice: soppres- 
sione istantanea della suppurazione, conservazione della funzione, nessuna 
deformità. Fino a qui (1), nessuna recidiva. Quindi sua unica e giustificata 
pretesa si è quella di venire accettata come savia misura intermedia fra 
queste due categorie di compensi terapeutici; da un lato, l'operazione mu- 
tilatrice dell’estirpazione del sacco lacrimale con tutte le sue modalità e 
varianti; dall'altro, le classiche cure conservatrici. Essa deve venire dopo 
queste e innanzi quella; ed io ho fiducia che il posto modesto che le spetta 
se 30 conquisterà, sia pure con fatica, e a prezzo di lotte o attraverso pe- 
ripezie, come spesso avviene per cose e casi di questo genere. 

Intanto io mi compiaccio dell'appoggio che dall’alta autorità della Cli- 
nica oftalmica di Torino deriva alla guerra che da un pezzo e da parte 
competente si fa alla pratica della incisione dei canalicoli lacrimali; perchè 
cotesta guerra giova, sia pure indirettamente, al mio metodo, il quale mira 
a conservare tutto quanto è possibile della funzione dell'apparato lacrimale 
e quindi anche dei singoli organi che servono a questa funzione. 

E posso anche aggiungere fin da ora che la dacriocistorinostomia si 
promette efficace anche nei casi più gravi, complicati e inveterati, quali 
sono, del resto, quelli che io cerco e chiedo ai miei colleghi. appunto per 
mettere il mio metodo ai più ardui cimenti. Valga ad esempio il seguente, 
che è il quarto di questa mia prima serie di casi operati: 

Bambina di 6 anni, affetta da dacriocistite purulenta destra con ristagno 
e rigurgito da oltre due anni, complicata da congiuntivite gravissima a 
secreto purulento. Fistola della regione lacrimale prodotta e mantenuta da 
frequenti attacchi di peridacriocistite acuta. Deformazione e slabbramento 
dell'angolo interno dell'occhio. Erosione secondaria dell’apofisi montante e 
dell’unguis. Infiltrazione cronica dura dei tessuti molli della regione lacri- 
male. Questa bambina, operata otto settimane fa, presenta attualmente le 
seguenti condizioni: fistola lacrimale chiusa da una cicatrice sana e solida; 
scomparso il ristagno e la lacrimazione; la congiuntivite ha perduto del 


(1) Nel momento in cui correggo questa nota, la mia prima operazione risale a 97 giorni. 
Il resultato rimane completo, quale è descritto nella mia nota preventiva succitata. 
O) 
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tutto il suo carattere purulento, e perfino la deformazione e lo slabbra- 
mento dell'angolo interno dell’oechio si è già modificata in meglio. Io nutro 
fiducia che questo sarà a suo tempo, se non il più brillante, uno dei mi- 
gliori fra i miei successi. 

Quanto prima, cedendo anche al desiderio espressomi da vari colleghi, 
io renderò di pubblica ragione Je più minute particolarità teeniche det mio 
metodo, basandomi sulla esperienza fatta in questo primo gruppo di casi. 
In tale occasione spero di potere anche dimostrare che quella prima parte 
del mio metodo, colla quale si mette così bene allo scoperto la parete in- 
terna e posteriore del sacco, può servire, meglio che le incisioni praticate 
fin qui dagli oftalmologi, a facilitare, nei casi speciali in cui sia indicata, 
l'estirpazione del sacco lacrimale, con o senza raschiamento (Fumagalli- 
Tartuferi) o estirpazione (Basso) del canale nasale (1). 


PS. Vedo, all'ultimo momento, una pubblicazione recentissima del pro- 
fessore Cirincione (2) sulla Estirpazione del sacco, nella quale mi com- 
piaccio di leggere quanto segue: 

« Se il successo non incoraggiò l’intrapresa degli antichi greci e romani 
(che volevano incanalare le lacrime nel naso attraverso un'apertura prati- 
cata nell’unguis), non per questo il loro metodo è meno razionale e degno 
di considerazione ». 

Me ne compiaccio, e molto, perchè il mio metodo è proprio quello 
degli antichi greci e romani, con questa sola differenza: che io, avendo 
trovato e dimostrato le ragioni anatomiche (3) per le quali la perforazione, 
o anche la resezione, dell’unguis non può dar mai garanzia di un incana- 
lamento stabile» facile e diretto delle lacrime e dei secreti del sacco; ho 
anche trovato che questo scopo si può perfettamente raggiungere, qualora 
quell’incanalamento nel naso, o rinostomia, del sacco lacrimale venga pra- 
ticato alquanto più all’interno e all’innanzi, e più precisamente in corrispon- 
denza della estremità più anteriore del meato medio, la cui mucosa, quando 
sia tolto di mezzo il segmento osseo cuneiforme formato dal margine po- 
steriore dell’apofisi montante, viene a mettersi a contatto immediato colla 





(1) Fino a questo punto la presente comunicazione fu letta ad una delle sedute del 
recente Congresso Italiano di oto-rino-laringologia (Siena, ottobre 1904); dove, insieme alla 
dimostrazione pratica del processo operatorio fatta sul cadavere, incontrò generale favore- 
volissima accoglienza, 

(2) Clinica Oculistica, agosto 1904, Palermo. 

(8) Vedasi la mia nota preventiva: pag. 2.8 dell'edizione francese; pag. 2 dell'edizione 
italiana, estratta dalla Clinica moderna, 1904, n. 
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parete interna del sacco lacrimale. Ora, questa regione della fossa nasale è, 
in condizioni normali, libera da qualsiasi ostacolo al deflusso delle lacrime 
e delle secrezioni, mentre quella al di dietro dell’unguis, scelta dai greci 
e dai romani, è piena di ostacoli; ecco la ragione fondamentale per la 
quale il successo, che — per ripetere la frase dell’oculista palermitano — 
non aveva incoraggiato l’intrapresa degli antichi, ha coronato la mia. 
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Contributo alla conoscenza dei tumori retroperitoneali 


per il dott. prof. PAOLO FIORI, aiuto. 


Stimo utile riferire sopra due casi di tumore retroperitoneale osservati nel 
testè decorso anno scolastico, i quali si raccomandano come esempi rarissimi e 
forse unici nella letteratura. Interessanti sotto il punto di vista dell'anatomia 
patologica, riescono vieppiù tali dal lato della diagnosi, prognosi e terapia; e, 
data l’importanza di questo capitolo della Patologia e della Clinica, è facile 
comprendere tutto il vantaggio che alle nostre conoscenze sull'argomento da un 
contributo del genere può derivare. 


Osservazione I. — S... E.., di anni 63, di Cavazzo, massaia, viene ac- 
colta nella Clinica il 16 gennaio 1904, coi seguenti dati anamnestici: 3 anni 
addietro aveva cominciato ad avvertire forti dolori accessuali all'addome, loca - 
lizzati di preferenza sulla regione ombellicale, e quasi contemporaneamente 
erasi accorta della presenza, entro il ventre, di un corpicciattolo fosso come 
un arancio, situato sulla linea mediana all'altezza dell’ombellico, mobile, special 
mente da destra a sinistra, poco dall'alto al basso. La somministrazione di cal- 
manti valse a produrre una remittenza nelle crisi dolorifiche, apportando nella 
donna uno stato di relativo benessere, tale da permetterle il disimpegno delle 
proprie occupazioni; frattanto però il corpo, dalla donna avvertito, andava 
aumentando gradualmente di volume e perdendo notevolmente della sua mobi- 
lità. Nel corso di due anni la paziente stette abbastanza bene, quantunque ad 
intervallo vario di tempo fosse tormentata dai dolori all'addome, per lenire i 
quali aveva trovato giovamento nell’uso di blandi purgativi; nel luglio 1903 en- 
trava nella menopausa e in quell'epoca parve migliorare in salute; ma nel- 
l'agosto successivo i dolori si presentarono violentissmi, continui, dall’ombellico 
irraggiantisi a cintura; la stapsi, leggera, già in corso, divenne ostinatissima, 
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alternata, ogni tanto, a profuse diarree, ed il ventre parve subire un più rapido 
aumento di volume. 

A nulla valsero questa volta i calmanti per hocca, nè l'applicazione a lungo 
protratta (fino a 18 giorni), di vescica di ghiaccio sul ventre, tantoché l’inferma 

venne grado grado impotente a lasciare il letto, deperendo notevolmente nella 

nutrizione: generale. __ . 

_ Verso 1 primi di dicembre si ripresentò il flusso mestruale, durato 6 giorni, 

e circa quell'epoca l’inferma ebbe una crisi dolorifica violentissima, accompa- 

gnata da forte tumefazione dell'addome; questi disturbi si mitigarono dietro 

Somministrazione di un purgante, il quale provocò abbondantissima emissione 
li foci. 

Tale l’anamnesi prossima : quella remota, sia personale che famigliare, non 
mette in luce alcun fatto caratteristico : l’inferma fu sempre sanissima ; ha figli 
viventi e sani, madre vivente, padre morto di vizio cardiaco, fratelli e sorelle in 
buona salute: nulla di ereditario. 

Esame oobiettivo. — Addome tumido come una gravidanza in 7° mese, ma 
asimmetrico per la presenza di due bozze rotondeggianti, una del volume di 
un arancio in corrispondenza dell’ombellico, l'altra grossa come una piccola 
mela, in corrispondenza della parte più esterna del quadrante inferiore sinistro: 
queste due bozze sono separate da un solco nettamente visibile. Cute del ventre 

allida, con traccia di numerose smagliature; cicatrice ombellicale appianata e 
leggermente deviata a destra: circolo venoso sottocutaneo delle pareti laterali 
pochissimo delineato; solco inguinale sinistro leggermente appianato: destro, 
normale. Sotto le escursioni inspiratorie profonde il ventre diventa alquanto 
più prominente sulla regione ombellicale; durante la contrazione dei muscoli 
retti, la forma del ventre non subisce alcuna notevole modificazione; così pure 
nei cambiamenti di decubito, ora su un fianco, ora sull’altro. 

Colla palpazione si avverte la presenza di un corpo duro, non contrattile, 

issimo mobile nel senso laterale, grosso come una testa di adulto, irregolare 
per numerosi noduli sparsi su tutta la superficie, dei quali i due maggiori sono 
appunto quelli che all’ispezione impartiscono al ventre la asimmetria già accen- 
nata. Questo corpo occupa la metà sinistra della regione ombellicale, l’iliaca e 
la porzione inferiore della colica sinistra, oltrepassando, verso destra, la linea 
mediana di circa quattro dita trasverse. In basso, infossando la mano a piatto 
nella regione ipogastrica, si riesce a delimitare il bordo inferiore di questo corpo 
e ad individualizzarlo da un altro rotondeggiante, del volume di una grossa 
arancia, situato subito a ridosso del pub: quale ha tutti i caratteri di un 
utero ingrossato. Il riscontro vaginale conferma tale reperto: il corpo dell’utero, 
di forma sferoidale, è voluminoso e duro più del normale: i movimenti impressi 
al tumore attraverso le pareti del ventre non si trasmettono alla matrice: ovaio 
destro prolassato nel Douglas, leggermente ingrossato e dolente; ovaio sinistro 
normale: parametri liberi ed indolenti. 

La palpazione dell'addome, anche nelle regioni più sporgenti del tumore, 
rovoca un rumore di gorgoglio, meglio distinto in corrispondenza della cica- 
rice ombellicale, nella parte alta della regione ipogastrica e nella interna della 

fossa iliaca sinistra, mancante nella parte esterna di questa e nella regione colica 
corrispondente. . . 

Durante l'inspirazione profonda la mano applicata a piatto sulla regione 
occupata dal tumore non avverte alouno spostamento di questo; pressochè nulla 
è la mobilità del tumore stesso nei varî cambiamenti di posizione del corpo. 

Colla percussione si rileva risonanza chiara in buona parte dell'ambito ad- 
dominale, e ipofonesi a sinistra dell’ombellico; nella parte bassa della re- 

ione colica sinistra e nella zona più esterna della fossa iliaca omonima si 
ia completa ottusità. La risonanza chiara aumenta durante l’inspirazione pro- 
fonda e prolungata, e dopo la distensione gassosa dello stomaco e l’insuffla- 
zione adi colon, in modo che scompare l’ipofonesi a livello dell’ombellico. 
Colla distensione liquida del colon la risonanza chiara esistente a livello della 
parte interna del quadrante inferiore sinistro viene, in parte, sostituita da una 
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zona di ottusità, la quale verosimilmente corrisponde al colon discendente ed al 
sigma; aumenta alla palpazione il rumore di gorgoglio e si ottiene in qualche 
punto suono idro-sereo abbastanza distinto. 

Area gastrica, epatica ¢ splenica nei limiti fisiologici; nessun fatto abnorme 
s carico della funzionalità di questi visceri. Palpazione renale negativa. 

Apparecchio circolatorio e respiratorio normali; normalissima la circolazione 
periferica; assenza di ingorghi ghiandolari alle ascelle ed agli inguini. 

Nutrizione generale scadente; cute pallida, alvo stitico ; orine normali: tem- 

eratura se al disotto di 37. Esame del sangue: globuli rossi 4,022,366 ; glo- 
ali bianchi ), emoglobina 45. . 

Tali i risultati sommari dell'esame obbiettivo. 

Diagnosi. — Tumore (sarcoma ?) delle ghiandole retroperitoneali ; fibromioma 
interstiziale dell’utero. 

Atto operativo. -- 26 gennaio — Morfio-cloronarcosi. A) l'addome sulla 
linea mediana, si trova un grosso tumore bernoccoluto, che occupa le sedi su 
notate: esso è ricoperto, superficialmente, dall’intestino tenue e dal colon discen- 
dente spostato verso la linea mediana; profondamente, dai foglietti mesenterici 
e dal mesocolon iliaco. . 

Le considerevolissime difficoltà operatorie sono brillantemente superate dal 
prof. Ruggi, il quale, previa incisione del peritoneo posteriore, riesce ad enu- 
cleare, col minor danno possibile, il tumore dalle aderenze mesenteriche. Si 
scorge allora che il neoplasma, poggiando proprio a ridosso delle vertebre, si 
prolunga in alto e all’esterno verso la regione colica sinistra; in basso, verso il 
piccolo bacino : l’uretere sinistro è coinvolto nella neoplasia in quasi tutto il suo 

itto addominale ed essendo impossibile liberarlo viene legato e resecato ai 
due poli del tumore; l'estrema cortezza del tratto centrale residuato (5-6 cm.) 
non permette, seduta stante, lo stabilimento di una fistola uretero-tegumentaria 
e tanto meno una anastomosi colla vescica. . 

Enucleato il tumore e provveduto all’emostasi accurata, si constata la com- 
pleta indipendenza del neoplasma dall’utero e dai suoi annessi; non altrettanto 
agevole riesce comprenderne il punto di partenza, giacchè anche al polo infe- 
riore, dove il tumore pareva provvisto di una specie di peduncolo, questo non 
era costituito che da una propaggine, aderente lassamente ai tessuti della fossa 
iliaca, in modo da contrarre con questi piuttosto rapporti di contiguità anzichè 
di continuità. . . . 

Del resto, la preoccupazione di por termine ad un atto operatorio tanto 
grave non consenti una più minuta indagine dei rapporti anatomici, obbligando 
anche a rimettere ad altra seduta il trattamento del rene sinistro. 

Le condizioni dell’operata si mantennero ottime per le prime 48 ore: al 3° 

iorno però insorsero sintomi allarmanti: brusco rialzo termico a 39°.8, seguito 
fa una rapida depressione a 36°.5: polso piccolissimo, frequente, parziale ottu- 
sità del sensorio: le urine si conservavano discretamente abbondanti (8U0 cme. 
con tracce di albumina. Tali condizioni, ad onta di tutti gli sforzi da noi prati- 
cati per combattere la grave sintomatologia, si aggravano al 4” giorno e alla 
mattina del'6° l’ammalata muore. 

All'autopsia si trova: peritonite fibrinosa, cangrena del tratto inferiore del 
colon discendente e del gigma; rene sinistro leggermente aumentato in volume, 
con pelvi distesa da liquido ematico : fibromioma dell'utero; nessuna traccia di 
resti di tumore in sito e di metastasi a distanza; fegato, Rolmoni, milza e pan- 
creas, sani; nefrite settica; ghiandole prevertebrali normali. 

Esame del tumore. — I caratteri macroscopici sono i seguenti: Peso chilo- 

mi 2.800, forma leggermente ovoidale; duro, superficie cosparsa di molti 

noccoli, discretamente vascolarizzata; due grosse bozze fanno prominenza 
sulla faccia superiore. L’uretere sinistro scorre quasi nel centro del neoplasma 
(nella fig. 1 lo stiletto indica il tragitto del condotto). 

AI taglio il tessuto neoplastico, di colorito pallido, è piuttosto duro e solo | 
in pochi punti molle ed edematoso; ha struttura a fasci concentrici, i quali for- 
mano dei noduli di varia grandezza; in qualche punto, zone emorragiche e pic- 
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tessuto connettivale fibroso, poverissimo di nuclei, qua e là ad aspetto ialino, 
col quale non contraeva che semplici rapporti di contiguità, come se il tessuto 
del tumore nel suo graduale sviluppo si fosse modellato alla parete stessa. 


* 
Cet 

La struttura istologica del tumore dell'utero era quella del fibromioma: in 

nessuna zona esisteva il minimo accenno di degenerazione maligna. 


ate 


Dinanzi ai risultati ottenuti coll’esame del nostro tumore, viene fatto natu- 
ralissimo chiederci quale, presumibilmente, possa essere la sua patogenesi. 

La coesistenza del fibromioma uterino ci richiama alla mente la tanto di- 
battuta questione della metastasi dei leiomiomi, questione nella quale si è voluto 
ritenere implicito il concetto di malignità per qualcuno di questi tumori. Pa- 
recchi autori infatti hanno attribuito al leiomioma la capacità di dare metastasi 
e di decorrere malignamente: cito Kriske, Klebs, Langerhans, Minkowski, Schla- 
genhaufer, i quali riportano osservazioni di metastasi renali, polmonari, ed epa- 
tiche nei miomi dell’utero: per lo stomaco, Hansemann riferisce il caso di un 
mioma trapiantatosi nel fegato e nel rene; Moser ha tre casi di miomi maligni, 
dei quali uno solo però aveva dato metastasi el fegato: altri due appartengono 
ad Eising e uno a Bormann. 

Come dato caratteristico nella struttura di questi tumori Minkowski e Schla- 
genhaufer prendono in considerazione la scarsità o l’assenza di tessuto connet- 
tivo di sostegno, cosicchè le cellule muscolari avrebbero agio di crescere più 
liberamente, indipendenti le une dalle altre, e quindi maggiore facilità di en- 
trare in circolo e di trapiantarsi a distanza. Un altro carattere secondo Beester 
ed Eising, sarebbe quello della presenza di cellule muscolari polinucleate, ed ul- 
timamente Ulesko-Stroganow ha descritto, pei cosiddetti miomi maligni del- 
l’utero, ingrossamento del nucleo, formazione di cellule giganti, mitosi, ecc., ecc. 

Ribbert nel suo trattato recente sui tumori (1904) prende in esame il concetto 
di Minkowski e Schlagenhaufer circa la mancanza di tessuto di sostegno coms 
circostanza atta a spiegare la malignità di certi miomi, ed osserva che in ana- 
loghe osservazioni da lui fatte fu sorpreso di trovare, assieme alla scarsità del 
tessuto connettivo, i nuclei meno lunghi, per lo più ovali e arrotondati alla 
punta, invece che conformati a bastoncino; cosicchè la struttura di questi 
tumori, anzichè miomatosa, appariva con caratteri sarcomatosi indiscutibili. 

Del resto, anche nei casi di Moser la struttura del sarcoma era’ innegabile ; 
in quello di Eising esistevano cellule giganti a tipo sarcomatoso e in quello di i 
Hansemann v'è a sospettare l’esistenza di una forma epiteliale. È probabile i 
quindi che nei miomi ritenuti maligni e capaci di dare metastasi, la neoforma- 
zione miomatosa si associasse a quella sarcomatosa del connettivo di sostegno 
e che le cellule fusate del sarcoma, non riconosciute. fossero state scambiate 
per quelle muscolari. 
ao 
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._ Osservazione IL — L..... A....., di anni 37, di San Prospero, ferroviere, entra 
in Clinica il 10 marzo 1904. Dall’anamnesi risulta quanto segue: 20 anni fa 
Tinfermo cominciò ad avvertire dolori al ventre, accompagnati da modiche ele- 
vazioni termiche precedute da brivido: tali dolori. a tipo trafittivo, erano loca- 
lizzati specialmente alla regione mediana, e durarono, quasi ininterrottamente, per 
16 giorni, calmandosi solo quando l'infermo, ricoverato nella clinica chirurgica 
di Parma, venne curato con applicazione di sanguisughe e ghiaccio. In quell’e- 
poca precisamente, avendo i sanitari di cura constatato la presenza di un cor 
entro l'addome, fa applicata uns puntura esplorativa ed estratto del liquido tor- 
bido, somigliante a fondo di caffé. A due giorni di distanza da tale trattamento 
l'infermo fu colto da elevazioni termiche più accentuate, sempre precedute da 
brivido, le quali subirono una remittenza dietro la somministrazione di antitermici. 

Dopo 83 giorni di degenza. essendosi i dolori notevolmente attenuati, il 
ziente ritornava a casa, ove per 7-8 mesi continuò ad essere molestato dai soliti 
dolori, ora più, ora meno violenti, e curato con applicazione locale di rivulsivi. 
Nell’epoche successive parve subentrare uno stato di relativo benessere; i dolori 
comparivano ad intervalli molto lunghi e permettevano all'infermo di disimpe- 
‘e il proprio servizio, senonchè il ventre andava ognor più aumentando 
volume, procurando senso di tensione e di peso, reso meno molesto dal- 
l'applicazione di una ventriera adatta. E per un lunghissimo periodo di tem) 
le cose si mantennero immutate, quando 5 mesi addietro circa, si risveglia 
rono più intensi i dolori, questa volta localizzati di preferenza al quadrante 
inferiore di destra e all’ombellico; essi durarono ininterrotti per 20 giorni e 
tale reorudesceuza fu dall’infermo messa in rapporto coll’eccessivo lavoro a cui 
era obbligato nella sua qualità di casellante, e, pare, anche coll’urto di una tra- 
versa in ferro contro il basso ventre. 

Mitigatisi i dolori che l'avevano tenuto a letto, l'infermo riprese il lavoro, 
al quale però non poté attendere che saltuariamente. causa l’esacerbarsi acces- 

le dei sintomi dolorifici; tantochè, acuendosi questo stato di cose, il paziente 
ricoverava nella nostra clinica. 

Nella storia di tutto questo lungo periodo, che l’infermo passa in rassi 
lucidamente, non si ha traccia di disturbi renali, vescicali o epatici; le funzioni 
gastriche si mantennero sempre discrete, ma esistono invece disturbi intestinali 
consistenti in stipsi ostinatissima, alternata ogni tanto a diarrea, e uno stato 
emorroidario discretamente accentuato. 

L’infermo soffrì di blenorragia a 20 anni: ha quattro figli sani; madre 
morta di tubercolosi polmonare; padre vivente e robusto. 

Esame obbiettivo. Addome tumido e asimmetrico: circonferenza a livello del- 
l’ombellicale circolare, cent. 95: la metà destra della regione ombellicale e la parte 
antero-laterale della regione colica corrispondente presentano una sporgenza ac- 
centuata, a superficie regolare, mobile nelle escursioni respiratorie: la cicatrice 
ombelicale è leggermente appianata, il circolo venoso sottocutaneo non appari- 
scente; facendo decombere l’infermo sul fianco sinistro, l’intumesconza del 
ventre si sposta verso questo lato e in basso . 

Colla palpazione, in decubito supino, si delimita un corpo durissimo, spo- 
stabile nel senso laterale e dall’alto al basso, grosso come una testa di adulto, 
rotendeggiante, che occupa tutta la metà destra della regione ombellicale e buona 
parte della regione colica, spingendosi verso la fossa iliaca destra: verso sinistra 
oltrepassa la linea mediana di circa 7 cent., in alto dista di due dita trasverse 
dall'arco costale destro, in basso, sulla linea mediana, di 4 dita dal pube. 


Durante l’inspirazione profonda l’intumescenza si sposta molto nettamente ‘ 


verso il basso, e la mano, ap licata sulla parte più prominente, non si allontana 

apprezzabilmente da essa. Palpando l’ipocondrio destro, si riesce a delimitare il 

confine superiore del tumore, il quale, a circa 4 cent. dall'arco stesso, si 

verso l’addietro e permette l’infossamento della mano tra esso e le costole: con 

questa manovra, anche sotto la profonda ispirazione, non si riesce a palpare il 
to. 


°° entre nella zona più prominente, la quale corrisponde alla parte bassa 
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della metà destra della ione ombellicale, la mano si percepises applicata quasi 
direttamente sal tumore, da questo separata per l’intermezzo sola parete 
addominale, nelle sone più periferiche invece e meno prominenti si arriva a pal- 
pare il tamore solo infossando profondamente le dita, come se tra queste e l'in- 
tumescanza rimanesse interposto qualche altra cosa, oltre la parete anteriore del 
ventre, ed è appunto in queste zone, e specialmente sulla regione colica e nella 
fece iliaca destra che la palpazione superficiale risveglia rumore di gorgoglio e 

- di guazzamento. 

Colla peronasione leggera sulle sedi occupate dal tumore, si ha ottusità nella 
zona periombellicale e ij trica, risonanza chiara invece nella rimanente 
estensione: colla percussione mol però anche in quest'ultima zona si 
ha ipofonesi ein qualche punto assoluta ottusità. Nella posizione seduta si ha 
suono ipofonetico nella parte anteriore e bassa della regione lombare destra, 
chiaro su tutta quella di sinistra. . 

L’area epatica si delimita di estensione normale: tra l’ottusità del fegato e 
quella del tumore intercede una zona risonante di circa 3 dita trasverse: l’area 
splenica è nei limiti fisiologici. L’insafflazione dello stemaco non rta alcuna 
modificazione plessimetrica ben decisa: quella del colon accentua risonanza 
della parte anteriore della regione colica e della fossa iliaca di destra, riducendo 
anche sensibilmente la linea d’ottusità corrispondente al limite superiore più 
sporgente del tumore. 

‘esame delle regioni renali riesco negativo. 

Per quanto riguarda l'esame generale, non si hanno dati di molto valore: 
costituzione robustissima, nutrizione eccellente, nessun ingorgo ghiandolare: fun- 
zionalità urinaria fisiologica; condizioni ciroolatorie degli arti inferiori normali, 
sistema cardio» in perfette condizioni. L’alvo è spiccatamente stitivo: 
tanto che l'infermo è obbligato all'uso ripetuto di evacuativi, che procurano 
sempre senso di sollievo: noduli emorroidari procidenti, alcuni ulcerati. Curva 
termica fra 36.8 e 38.1: anche nei pochi giorni di degenza in clinica le lievi 
elevazioni febbrili, ad epoca del giorno non fissa, furono sempre precedute da 
brivido di freddo: nessun risultato contro di esse ottennero i purganti e la di- 
sinfazione intestinale. 

Diagnosi. — Tumore (fibroma?) retroperitoneale. . 

Atto operativo. — 16 marzo 1901. — Morfio-cloronareosi : laparotomia com taglio 
obliquo dall’ombellico all'estremo anteriore della 12' costa. Aperto il ventre, si 
cade sopra un voluminoso tumore ricoperto dai foglietti mesenterici: le anse del 
tenue sono spostate verso l’epigastrio e l’ipocondrio sinistro; il colon trasverso, 
respinto in alto, rimane, in parte, anbeposto al tumore; il colon ascendente ed il 
cieco, spostati notevolmente verso destra, lo separano, verso questo lato, dalla 
parete addominale anteriore: posteriormente e superiormente il neoplasma è in 
rapporto colla Ia a porzione del duodeno, picacciate verso il diaframma. che 

Incisa e seo! una piccola porzione eritoneo posteriore, sì scorge 
il tumore è costituito da un tessuto biancastro. sproveisto di vasi, di consistenza 
quasi ossea: sulla linea mediana presenta una bozza del volume di un mandarino, 
rosso-giallastra, intimamente ri dai foglietti mesenterici. Una puntura con 
grosso trequarti dà esito a liquido color caffè e latte: si incide allora, con un 
robusto bisturi, il tessuto denudato del peritoneo, e si raccolgono circa due titri 
di liquido giallogrigiastro: ne residua una voluminosa sacca a parete durissima 
che, aon potendo essere asportata a meno di un enorme traumatismo, si mar- 
supializza, lascia anda entro di ease sok gross 0 drenaggio | in garza: una rione 

parete € pioooli peszi del 0888 Vengono as] per 
l'esame istolagioo. Dopo ciò, si rinchiude il ventre. 

L’ infermo sta bene per tutto il giorno a all'atto operativo; ma 86 ore 
dopo, insorgono sintomi peritanitici gravi, e l'esito letale eopravviene in terza 

rnata. 


All’autopsia si trova che la cisti è aderente, non molto tenacemente, ai tessuti 
prevertebrali, dalla 12" dorsale alla 3° lambare; la vena cave inferiore e l'aorta 
soro spostate a sinistra della colonna vertebrale, descrivendo una curva a con- 
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cavità rivolta a destra; verso questo lato, invece, è spostato l’uretere destro; il 
mesocolon trasverso ed i mesenteri aderiscono sì tenacemente alla faccia ante- 
riore del neoplasme, che devono essere assieme a questo asportati (fig. 2‘); i reni 
e le capsule surrenali sono in situazione fisiologica: le ghiandole prevertebrali 
non sono ingrossate; se ne asportano alcune per l’opportuno esame; nei vari 
visceri nessuna traccia di metastasi. 

Esame del liquido. — P. S. 1062; R = neutra; glucosio = traccie, albumina 


=7.2 Rer mille, della quale molta nucleo-albumina: traccie di acido fosforico * 


libero. Al microscopio: epiteli frammentati, numerose gocciole di grasso, detriti 
informi, qualche gl. bianco e rosso, cristalli di acidi grassi, abbondante pigmento 
ematico. Le prove culturali riescono completamente negative: le iniezioni endo- 
eritoneali in una cavia e in due conigli alla dose di 2 ome. in quella, e di 
e 5 rispettivamente in questi, non danno fenomeni clinici ben rilevabili, salvo 
un transitorio e lieve rialzo termico nel coniglio iniettato colla dose iore: 
le autopsie, praticate rispettivamente a 15. 27 e 32 giorni di distanza, e l'esame 
istologico del rene, del fegato, della milza e delle ghiandole linfatiche preverte- 
brali non mettono in luce alcun fatto degno di nota. 
Esame del tumore — Macroscopicamente, si presenta sotto aspetto di una 
‘ossa sacca a parete completamente calciticata, dello spessore vario di 6-8 mil- 
imetri. Sulla faccia anteriore della parete, intimamente a questa aderente, fa 
sporgenza un nodulo molliccio, rosso-giallastro, con qualche chiazza di colorito 
rosso-ardesiaco. La superficie interna della cisti è biancastra, scabra, quasi a 
squame l’una all'altra sovrapposte. | 
L'esame istologico viene eseguito a fresco e con inclusione: premetto subito 
che esso riuscì molto disagevole, per l'enorme quantità di tessuto necrotico co- 
stituente bene spesso la totalità del preparato; talché mi occorsero numerosissime 
sezioni e svariatissimi punti per ottenere preparati utilizzabili pel nostro : 
ad onta di ciò alcuni di essi riuscirono oltremodo soddisfacenti per la nitidezza 
dell'immagine: ottimi risultati ottenni colla doppia colorazione ematossilina- 
orange ed ematossilina eosina. — . . 
saminando, così, a piccolo ingrandimento, i punti meglio conservati del 
nodulo aderente alla parete cistica rilevai anzi tutto una doppia disposizione 
dell'elemento cellulare: in alcune zone, infatti, questo si presenta ri ato 
in forma di alveoli 0, meglio, di ammassi compatti senza lume centrale (fig. 3*); 
in altre, invece, ha disposizione fascicolata (fig. 4*): sì gli alveoli che i fasci, 
sono l'uno dall'altro separati da un sottilissimo tramezzo quasi assolutamente 
vascolare. Tale doppia disposizione è caratteristica e mai si smentisce. : 
Le cellule sono, nella grande maggioranza, poligonali, alcune rotondeggianti : 
il nucleo, di varia grossezza, ben tingibile nei pezzi convenientemente conser- 
vati, incoloro o quasi nelle regioni alterate, ha uno o più nucleoli, ben differen- 
ziabili mediante la doppia colorazione carminio e violetto di genziana; il pro- 
toplasma forma attorno al nucleo ora un sottile alone inte, ora un cerchietto 
leggermente granuloso; tra cellula e cellula manca traccia di sostanza cementante. 
In vicinanza dei setti vascolari le cellule rimangono in intimissimo contatto 
coll’esile parete del vaso, tantoché in certi punti esse appaiono separate dal lume 
per l’intermezzo del solo endotelio: qua e là, in mezzo alle cellule, e di preferenza 
nella zona fascicolata, si osservano aree granulose, frammenti cellulari è accumuli 
di pigmento ematico : variamente 8) piccole zone emorragiche. 
forte ingrandimento (fig. 6°) la struttura appare ancor meglio delineata: 
si vedono infatti cellule di varia grossezza, di oui le più voluminose sono oosti- 
tuite da un grosso nucleo rotondeggiante o legyermente ovoide e da un proto- 
plasma trasparente, provvisto di finissimo reticolo: altre, di volume pure co- 
spicuo, ma & nucleo più piccolo, hanno protoplasma granuloso ; i granuli appaiono 
colorati in nero dall’acido osmico in sezioni di pezzi fissati in bicromato e trat- 
tati successivamente col metodo Marchi; e nei preparati a fresco si presentano 
come goccioline sferoidali. Lu 
Nei preparati comprendenti la parete cistica e il nodulo ad essa aderente 
(fig. 6%), procedendo lume verso la periferia, si scorge innanzi tutto un tes- 
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simpatico, legamenti larghi, ovaia, ecc.). CR la doppia grigio della capsula sur- 
renale (simpatica e mesol lastica) mentre da o doppia | lega la presenza isolata 
dell'uno o dell’altro tessuto (midollare o corticale), all Lina ci dà ragione del- 
l'ubicazione varia di germi dell'una o dell'altra sostanza in porto cogli cr- 
gani e tessuti con cui esse hanno comunanza di origine fi 


Fio, 3° — Tessuto neoplastico a struttura alveolare. — Oc. 8; Obbiett. 5, K. 


La spioceta tendenza del tessuto neoplastico alla necrosi dover co- 
gtituire un carattere peculiare di questi tumori, è fu non infre- 
quentemente nei neoplasmi renali da germi ca) i e con particolare evidenza 


anche in un caso cal oa thregecions nal modo di compotuare, delle rel e tal fatto 
credo > possa. trovare, da gpiegazione nel modo di comportarsi della rete vascolare 
tumore. L’esilité della parete dei vasi infatti e l'intimo 
nd aie fi ee fa colle cellule neoplastiche s sono dati sufficienti a farci ammettere 
come ole da un lato l'usura della debole barriera e quindi l'emorragia spon - 
tanea, l’altro la formazione di trombi e l'obliterazione del vaso per la com- 
pressione dalle colipicao di questo sostenuta contro gli elementi cellulari pid o meno 
attivamente m tin. Lo stravaso emorragico e la mancanza di materiale 
nutritivo spiegano la pace ot panza. della mortificazione e del disfacimento, con 
Prodnsione di cavità cistiche, di cui il caso nostro rappresenta un esempio 
eni 
Dal punto di vista clinico esso si presta a qualche considerazione nom priva 
di interesse. Il lunghissimo decorso, l'ottima conservazione dello stato generale 
e l'assenza di metastasi, constatati nel caso nostro, parrebbero dovere impartire 
a questo genere di tumori un notevole carattere di en e qui mi si conceda 


Anche per i tumori del rene da ore si hanno osservazioni le le 
quali ci attestano la lunga durata ge mate gi idea È in 
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progredire delle conoscenze al riguardo, è andata scemando, poichè, mentre nei 
primi casi raccolti da Lubarsch essa era di circa il 70 per cento, negli ultimi di 
questo stesso A., si trova abbassata all’l1 per cento. Nelle due osservazioni di 

lessandri però si accenna a recidiva locale e, pare, anche a metastasi nell'altro 
rene in capo a pochi mesi dall'atto operativo; ma la mancanza di reperto non 
autorizza alcuna logica deduzione. 


N 


Fio, 4* — Tessuto neoplastico fascicolato: A sostanza necrosata; 8 travate di cellula ben conservate 
con qualche area (a) necrotica. — Oc. 3; Obbiett. 5, K. 


La pronta recidiva, accenuata come causa di morte anche nel caso di Aska- 
nazy, è abbastanza strana data la lunghissima durata dell’affezione primitiva. e 
mal si spiega se non ammettendo la possibilità di una metamorfosi atipica subita 
da qualche elemento del neoplasma rimasto in sito. Tale spiegazione si adatte 
rebbe anche a darci ragione dell’accennata localizzazione nel rene del lato opposto, 
se pure non sia preferibile ammettere la possibilità di una localizzazione renale, 
iniziale, bilaterale di germi capsulari, possibilità dimostrata da un caso di Lu. 
barsch e ritenere che solo la diversa rapidità dello sviluppo non avesse consen- 
tito la contemporanea estrinsecazione sintomatologica nei due lati. 

Nel caso sperato nella nostra clinica la morte sopravvenne al quarto mese, 
sensa 7 recidiva locale: la mancanza del reperto necroscopico non ci permette alcun 

udizio. 
8 Pur non negando quindi a questi tumori Ja proprietà di dare metastasi, mi 
sembra troppo azzardato volerla elevare a regola per tutte le forme neoplastiche 
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da germi capeulari senza distinzione di specie e credo che faccia d’uopo di molta 
prudenza nel valutare il coefficiente della mortalità, giacchè bisogna riflettere 
alla qualità dell'organo affetto e alla possibilità che complicanze d’altra indole, 
e non di natura neoplastica, siano tali da portar pregiudizio alla vita dell'indi- 
viduo La prognosi di questi tumori, deve, in altri termini, considerarsi come 
doppiamente riservata e ciò sia per la natura del neoplasma in sè stesso che per 
la dignità del viscere colpito. . 

Quest ultima circostanza credo meriti una speciale considerazione anche nello 
spiegare le alterazioni, più o meno lievi, dello stato generale solite a riscontrarsi 
in questi infermi. 


; 


Fio, 5* — Tessuto neoplastico alveolare colla caratteristica disposizione dell'elemento vaso-cellulare : 
a spongiociti. — Oe 3: Obbiett. 8, K. 


Ed il nostro caso è appunto interessante, perchè ci permette di meglio valu- 
tare nella sua vera essenza la gravità di questi tumori per sè stessi, indipen- 
dentemente dalla lesione di organi importanti dell'economia. Ora, il lentissimo 
sviluppo, l'ottimo stato di nutrizione, mai smentitosi, del nostro infermo, l’as- 
senza di qualsiasi metastasi parrebbero dovere impartire al neoplasma descritto 
un certo carattere di benignità, senza farci però uscire da un prudente riserbo 
per quanto specialmente si riferisce alla sua ubicazione. i 
in fatto abbastanza importante e forse clinicamente utilizzabile con qualche i 
vantaggio ci è fornito dalle elevazioni termiche, Pipcodute da brivido, le quali I 
assieme ai dolori costituiscono i sintomi iniziali della malattia. 
Io credo di poter mettere queste leggere piressie in rapporto colla spiccata 
quantità di tessuto necrotico esistente nel tumore e colla continua immissione 
in circolo di sostanze in disfacimento dotate di proprietà termogene. Ed il fatto 
è degno di tanto maggiore interesse inquantoché ha riscontro nei due casi di 
ipernefromi di Alessandri e in quello da me osservato in clinica: analoga osser- 
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ione inoltre io potei stabilire in una giovane donna per voluminoso sarcoma 
a mammella. con vasta collignazione cistica: anche in questo caso appunto 
‘apidissimo incremento del tumore, il cui volume in pochi giorni erasi dupli- 
>, tennero dietro lievi elevazioni di temperatura, le quali cessarono coll’abla- 
ae del neoplasma. 

Senza quindi voler negare a certi altri fattori (anemia del soggetto, speciali 
dotti del ricambio del neoplasma). il valore che si meritano nel meco.nismo 
ogenetico di queste leggere piressie, sembrami di essere autorizzato a confer- 
mi, pel caso nostro, nel concetto sopra enunciato. 





6 — Parete cistica con resti del tessuto neoplastico primitivo: A superficie prospiciente il lume della cavità 
ristica; B reati di tessuto fascicolato, in parte necrotico, continuantesi colla sostanza del nodulo addossato alla 
rarete; a cellule neoplastiche residuanti in seno al tessuto fibroso della parete. — Oc. 3; Obbiett. 5, K. 


* 
ae 


La casistica dei tumori retroperitoneali s'è arricchita, specialmente in questi 
ultimi anni, di casi interessanti: ciò non toglie però che circa la istopatogenesi 
di queste forme non continuino a regnare notevoli incertezze. 

Quali punti di partenze, oltre i reni, pancreas, vasi dell'addome, genitali 
femminili interni, mesocolon iliaco, 2‘ porzione del duodeno, eca., ecc., sono 
degne di speciale menzione le glandole prevertebrali, dalle quali, primitiva- 
mente, possono svilupparsi con una certa frequenza, il fibroma, il fibro-mixoma, 
il sarcoma. ‘ 

Luzzato, in una pregevole monografia del 1884, riporta 8 casi personali di 
tali neoplasmi e basandosi su queste e su altre osservazioni (Murri, Weber, eoc.) 
ritiene che la sede preferita sia quella delle ghiandole sopraortiche, situate a 
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sinistra della colonna vertebrale, nella regione soprarenale omonima; la causa 
di tale predilezione risiederebbe nella maggiore possibilità di irritazione, cui 
queste ghiandole sono sottoposte, come quelle che ricevono la linfa di organi 
(tubo gastro-enterico, fegato, milza, pancreas), capaci di immettere nel circolo 
abbondanti prodotti di elaborazione organica. I caratteri clinici principali di tali 
tumori sarebbero il notevole volume, lo sviluppo a sinistra, la mancanza di ascite 
e di edema agli arti inferiori. 

Il lipoma figura anch'esso fra i tumori delle ghiandole, ma è notevolmente 
più raro: i casi meglio studiati e più attendibili sono quello di Forster e i due 
di Homans, interessanti, questi ultimi, pel considerevole sviluppo (rispettivamente 
9 e 12 kgm.) ° 

In un caso riferito da Czerny, di origine molto probabile dalle ghiandole 
retroperitoneali, il tumore aveva l’aspetto di una grossa cisti ed uguale reperto 
riscontrò Luzzato in un fibro-mixoma, convertito in una sacca contenente 3,4 
di litro di liquido, il quale aveva qualche reazione propria della bile, reazione 
che l’A. mette in rapporto colla presenza di abbondanti cristalli di ematoidina. 

Produzioni cistiche poi con genesi dai vasi linfatici retroperitoneali vengono 
descritte da Narath e da Ramoino: quest'ultimo crede dovere interpretare il suo 
caso come un linfangioma, il quale grado grado sarebbe aumentato in volume, 
fino a raggiungere le proporzioni e la configurazione di una grossa cavità cistica. 

Genesi più oscure hanno certe produzioni cistiche descritte qua e là nella 
letteratura è verosimilmente riportabili ad anomalie di sviluppo. 

Obalinsky riferisce un’osservazione di cisti sierosa, provvista di una semplice 
parete connettivale, ripiena di liquido contenente poca albumina, acido urico e 
fosfati, in una donna di 57 anni. L’A. crede trattarsi di una cisti sviluppatasi 
dal corpo di Wolff ed appoggia questa sua ipotesi nel fatto che spesso in simili 
casi trovasi rudimentario il rene del lato corrispondente. 

Osservazioni analoghe appartengono a Przewoski, Mesnet, Klebs, Péan, 
Watt, Koberlé. 

Meglio conosciute sono le cisti retroperitoneali parassitarie: Spiegelberg ri- 
ferisce un caso di cisti idatica, e, fra quelle di tal natura, interessanti sono 
quelle sorte nel connettivo retrovescicale, studiate da Charcot, Legrand, Tuffier, 
il quale ne ha raccolto 74 esemplari. Nate nello spazio retroperitoneale, queste 
cisti però si portano verso la parete anteriore dell'addome, facendo prominenza 
all’ipogastrio (Michaux), dopo avere scollato e respinto in alto il peritoneo della 
faccia posteriore e superiore della vescica. Esse quindi non entrano, se non per 
il loro punto di partenza, nel nostro studio, poichè diverse nella estrinsecazione 
clinica, dai tumori retroperitoneali di cui ci stiamo occupando. 

I nostri due casi offrono, senza dubbio, un interessante contributo all’argo— 
mento, per la rarità delle osservazioni è per altre considerazioni d'ordine diagno- 
stico, pronostico e terapeutico. . 

I sintomi subbiettivi che in ambedue i nustri infermi dominarono la scena 
furono quelli a carico dell'apparecchio intestinale ed estrinsecantisi con dolori, 
accompagnati a stipsi ostinata e qualche volta a diarrea. Di questi fenomeni, 
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tutt’altro che infrequenti nella storia dei tumori retrocavitari, troviamo la ra- 
gione negli spostamenti subiti dalle varie zone dell'intestino per parte del tumore 
sviluppatosi al di dietro di esso: la dislocazione accentuata del colon discendente 
verso la linea mediana nel 1° caso, del ceco e del colon ascendente verso la re- 
gione ileo-costale destra nel 2°, faceva sì che si producessero delle abnormi in- 
flessioni all'angolo splenico e all’iliaco del colon discendente, all’angolo epatico 
del colon ascendente; il che, unito alla compressione delle anse intestinali contro 
le pareti dell'addome, spiega facilmente la difficoltà del circolo fecale, gli stira- 
menti ed i disturbi dolorifici. È questa la fenomenologia più costante dei tumori 
retrocavitari: ed il quadro clinico riavvicina singolarmente i casi nostri ai tu- 
mori del mesentere, nei quali la stasi fecale e le crisi dolorifiche costituiscono 
la sindrome abituale nel 70 per cento delle osservazioni: Fillaux e Millaud nelle 
cisti del mesentere osservarono talvolta coprostasi tanto spiccata e brusca da far 
sospettare uno strozzamento interno. 

Appare certamente strano come nel 1° caso mancassero disturbi a carico 
del rene sinistro, ad onta che l’uretere rimanesse completamente avvolto dalla 
neoplasia, segno evidente che i rapporti di questa col condotto non erano molto 
intimi e che la pressione endo-ureterica bastava a mantenere integro il calibro 
e a garantire il normale deflusso dell’orina. 

A questo fatto è forse adattabile la spiegazione che Luzzato dà in riguardo 
alla mancanza di ristringimento dell'aorta nei casi di cospicui tumori che attorno 
ad essa si sviluppano: la pressione endo-vasale nelle arterie non solo di grosso 
ma anche di piccolo calibro (arteria spleniga) è, secondo Luzzato, sufficiente a 
mantenere integro il calibro del vaso e a far sì che il tumore si adatti alla parete 
di esso e non questa a quello. Le nostre conoscenze sulla fisiologia dell’ure- 
tere ci permettono di estendere, entro i dovuti limiti, tale spiegazione al caso 
nostro. 

Un particolare interessante nella storia dei tumori retro-peritoneali è costi- 
tuito dal fatto che essi, nascendo dalla parete posteriore dell’addome, hanno minore 
facilità di comprimere dall’avanti all'indietro i grossi vasi, i quali invece, di pre- 
ferenza, si trovano spostati. Tal fatto, tutt'altro che infrequente e da noi riscon- 
trato con evidenza nel 2° caso, spiega la rarità di disturbi circolatori agli arti 
inferiori e di modificazioni del circolo sottocutaneo delle pareti laterali dell'addome 
anche quando il tumore ha assunto uno sviluppo notevole: la neoplasia, svilup- 
pandosi, diremo, quasi tangenzialmente alla parete posteriore del ventre, respin- 
gerà, scollando il tessuto cellulare che a questa li tiene aderenti, i grossi vasi, 
in modo che questi potranno facilmente mantenersi su uno dei lati del tumore 
e quindi non rimanere compressi. 

Tale eventualità, come ripeto, non è rara in questi tumori e, senza volerla 
elevare a regola, è certo che può costituirne uno dei caratteri più costanti. 

La diagnosi dei tumori retroperitoneali è affidata a parecchie regole di semeio- 
tica, le quali non hanno tutto l’identico valore: in tesi generale i caratteri semeio- 
logici sono i seguenti: 1° immobilità respiratoria; 2° allontanamento della mano 
palpante dal tumore nel senso verticale alla parete dell'addome durante l'inspirazione ; 
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3° risonanza chiara nell'ambito addominale occupato dal tumore, più alta alla percus- 
sione superficiale, smorzata alla profonda. 

Di questi caratteri il 2’ ed il 3° possono mancare facilmente; il che accade 
quando, per lo sviluppo molto notevole del tumore, questo è giunto in contatto 
colla parete anteriore dell'addome, respingendo di lato le anse intestinali, in modo 
che, mancando l’interposizione di queste, anche i due caratteri su accennati, che 
di tale interposizione sono la conseguenza, vengono a far difetto. Ma anche in 
questi casi l'assenza dei due sintomi non è mai completa ed il pratico accorto, 

. per evitare l'errore, dispone di altre cognizioni, delle quali una delle più impor- 
tanti è la seguente: Supponiamo di aver a che fare con un tumore molto volu- 
minoso, il quale, nel suo punto più prominente, abbia preso contatto colla parete 
addominale anteriore, in modo da simulare perfettamente un tumore endoperito- 
neale; avverrà che in questo punto mancheranno i sintomi su accennati e, cioè, 
la percussione darà suono ottuso e la mano palpante non si allontanerà dal 
tumore durante l'escursione inspiratoria. 

Ma quanto succede per quel dato punto del neoplasma, per la zona di esso 
cioè più prominente, difficilmente si ripete per le zone, le quali, data la forma 
frequentemente rotondeggiante del tumore, non giungono a contatto della parete 
anteriore e ne rimangono quindi separate dalle anse intestinali interposte ; cosicchè 
anche in questi casi il 2° ed il 3° carattere dei tumori retrocavitari potranno 
mettersi più o meno facilmente in rilievo. 

Ciò non toglie però che essi siano quasi sempre di valore abbastanza relativo 
echi volesse affidarsi ciecamente ad essi rischierebbe errori diagnostici non sempre 
giustiticabili : basti accennare ai casi in oni esistono estese aderenze delle anse 
intestinali alla faccia anteriore d'un tumore intraperitoneale, per comprendere 
come questo venga ad appropriarsi caratteri appartenenti ai retrocavitari, primo 
tra i quali la risonanza alla percussione. 

L'immobilità respiratoria si considera come il carattere più costante dei 
tumori retroperitonedli; ma anche questo carattere, mentre può esistere pur 
nei tumori endo-cavitari, può, per converso, mancare in certi casi in cui il 
tumore retrocavitario ha preso aderenze con un viscere dell'addome, capace di 
risentire l’influenza delle escursioni diaframmatiche. Ed è su questo fatto ch’io 
desidero richiamare l’attenzione, perchè constatato con evidenza nel nostro se- 
condo caso, ove l'abbassamento inspiratorio del tumore verso il pube era tanto 
manifesto sia alla ispezione che al palpamento da far propendere per la sede 
intraperitoneale della neoplasia, se il complesso delle indagini semeiologiche nou 
ci avesse salvaguardati dall’errore. Tale mobilità dipendeva evidentemente dalle 
intime ed estese aderenze contratte dal neoplasma coi foglietti mesenterici, in 
modo che per l’intermezzo di questi esso veniva tratto in basso dal pacchetto 
intestinale durante l'escursione inspiratoria. 

Questo fatto mi sembra abbastanza interessante non solo per la diagnosi, ma an- 
che per la prognosi operativa di tumori, i quali si sospetti abbian preso tali aderenze. 

Per quanto riguarda la diagnosi precisa di sede, dirò come essa nel 2° caso 
oscillasse a tutta prima fra un tumore del rene, del panoreas ed uno sorto dalla 
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faccia dorsale del mesenterio: la sede inizialmente mediana del neoplasma, l’as- 
senza, in tutto il lungo periodo della malattia, di ogni disturbo renale, ed i 
risultati dell'esame semeiologico della regione ci fecero escludere la prima even- 
tualità. I tumori del pancreas insorgono, di solito, all’epigastrio; comunemente 
respingono il colon trasverso in basso, insinuandosi fra esso e lo stomaco: la 
distensione gassosa del ventricolo assieme all’insufflazione del colon riduce note- 
volmente la superficie del tumore, quando questo pel suo considerevole sviluppo 
ha raggiunto la parete anteriore dell'addome. Qualche volta però il neoplasma, 
sdoppiando i foglietti del mesocolon, respinge in alto il colon trasverso, il quale 
può rimanergli dinanzi o anche spostarsi tutt’affatto superiormente. L’immobi- 
lità passiva è il carattere quasi costante; però in certi casi o perchè il tumore 
sia provvisto di un lungo peduncolo o perchè la glandola stessa si sia mobiliz- 
zata, si possono osservare tumori, da essa originati, dotati di mobilità passiva e 
anche di una certa mobilità respiratoria. Ma queste sono eccezioni e noi dob- 
biamo ritenere che i caratteri obbiettivi sopra accennati, unitamente alle epiga- 
stralgie, ai disturbi dispeptici, a fatti di compressione pilorica siano preziosi coef- 
ficienti per la diagnosi di sede: il valore dei sintomi funzionali riferibili alle 
alterazioni della ghiandola è invece molto relativo, poichè essi risaltano con sicu- 
rezza solo quando il tessuto ghiandolare è pressochè completamente distrutto e 
autorevoli ricerche (Minkowski e Abelmann, Caffarelli, Roberts), non lasciano 
dubbio al riguardo. 

Per l’origine del tumore in stretto rapporto coi foglietti mesenterici depo- 
neva la sede inizialmente mediana, la discreta mobilità passiva, ad onta del con- 
siderevole volume raggiunto ed altre considerazioni d'ordine clinico ed anatomico. 
I tumori del mesenterio sdoppiano i foglietti di questo, allontanano le anse 
intestinali e facilmente raggiungono la parete anteriore dell'addome, dando a loro 
livello dei sintomi plessimetrici propri ai tumori endoperitoneali. 

La diagnosi di sede più probabile quindi rimaneva quella da noi avanzata 
2, se pure non esattissima, non può ritenersi tuttavia-come smentita dal reperto 
anatomico. 

Per quanto riguarda la prognosi dei tumori retroperitoneali in genere, essa 
deve considerarsi sempre come molto riservata; apparisce più grave in quei casi 
in cui, per la sede del neoplasma a ridosso della colonna vertebrale, sulla linea 
d’inserzione dei mesenteri, si ha forte ragione di sospettare che i rapporti più 
> meno intimi di questi col tumore possano costringere ad atti operativi non 
indifferenti, come la resezione di tratti d’intestino, compromessi, sia pel trauma 
aperatorio, che per compressioni esercitate dal tumore, nel loro circolo san- 
guigno. 

Come già il lipoma mesenterico, il quale ci fornisce una statistica opera- 
toria sconfortante (mortalità dal 50 al 60 per cento), con rari esiti felici (Launers, 
Lexer, Madelung, Péan, Meredith), anche i pochi casi di tumori primitivi delle 
ghiandole prevertebrali, portati al tavolo operativo, pur essendo per sé stessi 
benigni (lipoma), finirono colla morte a brevissima scadenza (Homans). Il pro- 
nostico operatorio poi è anche aggravato da altre eventualità, che non siano i 
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temuti rapporti, troppo intimi, coi mesenteri, come ad esempio l’inglobamento 
dei grossi vasi, dell’uretere, ecc.; nella compagine del ‘tumore: eventualità che 
possono rendere impossibile l'asportazione del neoplasma o costarle gravi sa- 
orifici. 

Alla stregua di questi fatti quindi, mentre da un lato il trattamento chi- 
rurgico può imporsi per la gravità dei sintomi (la stenosi intestinale figura tra 
i più frequentemente accennati), d'altro canto le eventualità operatorie sono 
tali e tante che questo genere di intervento deve, a ragione, sempre conside- 
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rarsi come uno dei più gravi anche per la moderna chirurgia. 


Modena, agosto 1904 
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ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MESSINA 
diretto dal prof. G. D'Unso 





Osservazioni cliniche e ricerche sperimentali sugli effetti del 
cloroformio somministrato in ambienti forniti di fiamme 
a gas illuminante 


pel dott. GIUSEPPE BETAGH, aiuto. 


Le presenti ricerche hanno avuto punto di partenza da alcuni fatti 
clinici osservati in due malati, nei quali venne praticata la cloroformizza- 
zione, mentre nella sala operatoria funzionava una stufa a gas. Ne faccio 
un breve cenno: 

Nel dicembre 1902, preoccupati del riscaldamento difettoso della nostra 
sala operatoria, data la vastità dell'ambiente, c'inducemmo a provare l’im- 
pianto di una stufa a gas, la quale però fu collocata a più di tre metri di 
distanza dal campo di cloroformizzazione, ed il giorno sei del mese furono 
eseguite dal prof. D'Urso due operazioni sotto la narcosi -cloroformica. 

La prima di queste operazioni consistette in una laparotomia per cisti 
ovarica in una donna di 23 anni; la seconda in una cura radicale alla 
Bassini di ernia inguinale in un contadino di 43 anni, con precedenti ma- 
larici e tumore cronico di milza (V. Resoconto clinico). 

La laparotomia decorse senza incidenti, però l’inferma dopo l'operazione 
ebbe a soffrire di vomito irrefrenabile, di deliquii e di movimenti convul- 
sivi. Il polso divenne per parecchie ore frequentissimo ed evanescente, e solo 
migliorò con iniezioni eccitanti. Nelle urine, le quali prima dell’operazione 
non contenevano albumina, fu riscontrata albumina, ed il giorno seguente 
apparve emoglobinuria e poi ematuria e cilindruria. Si notò inoltre nell’in- 
ferma una tinta subitterica per diversi giorni. 

Questi fatti renali in seguito migliorarono, ma rimase uno stato di 
nefrite cronica, che ancora oggi si rivela con la presenza di piccola quan- 
lità di albumina e di qualche cilindro granuloso. 

Più disgraziato il soggetto operato di cura radicale di ernia, dopo 
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alcune ore dall’atto operativo venne colto da fenomeni di collasso: estre- 
mità fredde, polso impercettibile, senso di ambascia, cianosi e poi pallore 
profondo del volto, abbassamento della temperatura. 

Con questo quadro, non ostante i soccorsi prestati, l’infermo morì 
dopo meno di 12 ore dall’atto operativo. 

All’autopsia si trovò emorragia nel cavo addominale e grossi coaguli 
sanguigni tra i diversi strati del campo operatorio. La legatura sul mon- 
cone di epiploon che si era dovuto resecare durante l’atto operativo perchè 
aderente alla ‘parete del sacco era a posto. Non si rinvenne lesione dei 
grossi vasi della regione. La milza era grossa con splenite e perisplenite 
da malaria; gli altri organi normali di aspetto anemico. 

Il quadro morboso che aveva presentato l’infermo poteva invero essere 
quello di un’anemia acuta, ma venne escluso per il fatto che si era sicuri 
di non aver ferito nessun grosso vaso durante l’operazione, né si era stati 
impacciati da emorragia parenchimale, anzi la fuoriuscita di sangue durante 
Yatto operativo era stata di poca importanza. 

A noi venne subito il sospetto che si fosse trattato di fenomeni tos- 
sici, ai quali non dovesse essere del tutto estranea la presenza della stufa 
a gas nella sala operatoria. Si presentavano difatti insieme alla nostra 
osservazione varie manifestazioni morbose che potevano mettersi d’ac- 
cordo: 

Il cloroformizzatore aveva sofferto quel giorno durante la seduta ope- 
ratoria di cefalea, e dopo era stato preso da vomito; due ‘assistenti che 
stettero vicino al cloroformizzatore ebbero anche a soffrire cefalea e senso 
di malessere; se a ciò aggiungiamo i disturbi che ha avuto l’inferma che 
è stata prima ad-essere operata, disturbi che hanno lasciato tanta impronta 
di sé a carico del rene, come noi non siamo abituati ordinariamente ad 
osservare, dobbiamo pensare che esista un certo legame tra i fatti or ora 
menzionati e lo svolgersi del quadro morboso ad esito letale del secondo 
operato. _ 

Si pensò che il cloroformio potesse essere di cattiva qualità, e l'esame 
del liquido rimasto nella boccetta usata quella mattina, dette lieve reazione 
acida, ma le altre prove riuscirono negative. Così non si ebbe precipitato 
col trattamento con una soluzione di nitrato di argento, non si ebbe colora- 
zione verde coll’acido cromico e l’evaporazione avveniva completamente 
senza lasciare macchie. 

E fu allora che l’idea di un possibile avvelenamento per inalazione di 
prodotti deleteri, come sono quelli che si svolgono per la decomposizione 
del cloroformio in presenza del gas illuminante, in noi trovò maggior favore 
per l’interpretazione della svariata fenomenologia caduta sotto il nostro 


esame. 
(26) 
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È una cosa oramai nota per Je osservazioni fatte dal Langebeck, 
Fischer, Stobwasser, von Iterson, Zeller, Hartmann (1), come il cloroformio 
in presenza della fiamma di gas illuminante dia dei disturbi vaghi, come 
tosse, senso di malessere, cefalea. Questi fenomeni si possono anche accen- 
tuare, se specie l’ambiente è piccolo e lunga la cloronarcosi, potendo soprav- 
venire ansia respiratoria, vertigini con vomito e sintomi di asfissia. Lo 
Stobwasser (2) facendo inalare agli animali tali prodotti. di decomposizione 
del cloroformio ha osservato fatti flogistici polmonari. 

Lo Zweifel (3) ha riscontrato in alcuni suoi operati veri fatti di pneu- 
monite catarrale, ed in un caso ha avuto la morte, ma l’autopsia dimo- 
strava tubercolosi con forte edema polmonare. Più interessante il caso de- 
scritto dal Lorentz(4), citato come il precedente dal Famulari (5-6), in cui 
fu eseguita una laparotomia per un colpo d’arma da fuoco. Dopo l’opera- 
zione, che era durata molto a lungo, i due medici e quattro suore di carità 
che avevano assistito, vennero presi da fenomeni di collasso con tosse ed 
oppressione, ed una suora morì dopo 28 ore dall'operazione, senza che 
all’autopsia si trovassero alterazioni; lo stesso ferito morì 6 ore dopo l’ope- 
razione, e fu trovata all’autopsia una ferita d'arma da fuoco dello stomaco 
e del fegato con grande versamento di sangue nella cavità peritoneale. 

Le ricerche chimiche hanno d'altra parte stabilito come il. cloro- 
formio in presenza di una fiamma di gas, dà luogo allo sviluppo di pro- 
dotti nocivi, quali il cloro, l'acido cloridrico, che hanno un'azione molto irri- 
tante sulle mucose respiratorie. Ma oltre a questi gas si svilupperebbe un 
altro composto, l’ossicloruro di carbonio (CO Cl,) detto anche fosgene, il 
quale avrebbe un'azione ancora più deleteria e provocherebbe sopratutto 

. senso di soffocazione. 

Il fosgene riscontrato dapprima dal Bosshard, fu poi ammesso da altri, 
come Pettenkofer, Lichtenstein, i quali lo riconoscevano più che altro dal- 
l'odore caratteristico, senza che arrivassero a dimostrarlo chimicamente, 
mentre altri lo negarono. L’Eisenlohr e il Fermi, pur ammettendo la sua 
presenza, non riuscirono nemmeno a dimostrarlo chimicamente. Finchè il 
Famulari, mediante un apparecchio ingegnoso riuscì a riconoscere e dimo- 
strare la presenza del fosgene, ed a raccogliere separatamente cloro, acido 
cloridrico, fosgene. Il fosgene fu da lui dimostrato mediante un processo di 
disseccamento dei gas svolgentisi dal cloroformio che si evaporava in pre- 
senza di una fiammella di gas dentro un pallone, facendo agire sul mi- 
scuglio gassoso l’anilina, la quale combinandosi col fosgene dà luogo ad un 
prodotto organico, alla difenilurea, che dal Famulari è stata raccolta sotto 
forma di cristalli bianchi prismatici e riconosciuta per tale. 

Non mi fermo qui a riassumere nelle singole parti i processi chimici 
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di cui si è servito il Famulari, rimandando al lavoro originale pubblicato 
nel Policlinico, 1898. 

Dopo di lui anche il Gerlinger (7) ha riconosciuto chimicamente e con 
altro processo la presenza di questo gas tra i prodotti di decomposizione 
del cloroformio in presenza di una fiamma di gas. 


Più che dal lato chimicò l’argomento in parola, per stare in rapporto 
coi fatti da noi osservati, aveva bisogno di esser chiarito dal punto di vista 
degli effetti che sull'organismo può determinare l’inalazione di questi gas. E 
siccome noi avevamo osservato nei casi caduti sotto il nostro esame, da 
un lato alterazioni a carico del sistema vasale con emoglobinuria e nefrite 
emorragica da una parte e con versamento emorragico dall’altro; così ci 
si poneva dapprima la questione se la sola azione del cloroformio avesse 
potuto esser capace di ciò, o se realmente si dovesse cercare un legame 
tra questi fatti e la presenza delle fiamme di gas. I 

Orbene, si conosce dagli studi fatti sull'azione del cloroformio, che 
questo ha in realtà un'azione modificatrice sul sangue. Già il Cantù nel 1848 
ricercando l’azione del cloroformio sul sangue veniva alla conclusione, che 
il cloroformio modifica la crasi sanguigna, per cui viene impedita la ossi- 
genazione del sangue venoso. . 

Seguono poi altri lavori, del Petruschy, del Clomtes, dell’Ajello (8). del 
Nothnagel, del Benassi (9), del Baccarani-Solimei (10). 

L’Ajello ha trovato un’acuta distruzione dei globuli rossi, i quali si de- 
formano, si spezzettano e si dissolvono. Anche il Benassi ha trovato nelle 
prime 30 ore dopo la narcosi diminuzione dei corpuscoli di sangue, e non 
solo dei rossi, ma anche dei bianchi, con alterazione della forma; crede 
anzi, che nel rapporto tra bianchi e rossi, diminuiscano relativamente di 
più i bianchi. Le ricerche poi del Baccarani-Solimei completano la cono- 
scenza dell’ematologia nella cloronarcosi, perchè egli si occupa delle altre 
particolarità, come del colorito, dell’odore, della densità, della alcalescenza 
del sangue sotto la narcosi cloroformica. Il Lambert e Garnier hanno tro- 
vato inoltre, che il sangue sotto l’azione del cloroformio acquista proprietà 
riduttive, il Desgres ed M. L. de Saint-Martin (10) hanno riscontrato produ- 
zione di ossido di carbonio nel sangue per l’azione del cloroformio. 

È E d'altra parte per quanto riguarda le alterazioni che il cloroformio 
‘ produce sul rene ordinariamente, si parla di albuminuria, di cilindruria, ma 
$ non si fa cenno di forme di emoglobinuria, e solo il Nicolaysen (11) parla 


di un’ematoporfirinuria sopravvenuta in una donna dopo una appendicectomia 
(88) 
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a freddo. Questa ematoporfinuria durò 8 giorni, e l’urina poi, per 5 mesi, 
presentò urobilina. Attribuisce egli questo fatto ad una distruzione di un 
gran numero di globuli rossi nel fegato e quindi ipocolia ed urobilinuria ; 
e crede che, per un indebolimento della forza cardiaca, si sia avuta una 
diminuzione dei processi di ossidazione e con ciò anche ematoporfirinuria. 

Nel capitolo dell’emoglobinuria tossica esistono però delle osservazioni 
ricordate dallo Strehl (12), in cui si è avuto questo fenomeno per aspira- 
zione di gas venefici. È questo il caso del Gordon Sharp riguardante una 
bambina di 8 anni, che ebbe emoglobinuria per aspirazione di gas delle 
cloache, e allo stesso gruppo appartengono le ricerche del Nayn, Eitner e 
Storch, che riscontrarono emolisi per aspirazione di gas arsenioso. Ma fino 
a che lo Stempel (13-14), non comunicò il suo caso personale, non si cono- 
scevano emoglobinurie prodotte da inalazioni di prodotti di combustione, 
che si sviluppano dal gas di illuminazione. 

Il caso dello Stempel merita, secondo me, tutta la: nostra attenzione, 
sia perchè in se stesso rappresenta una rarità, sia perchè ha dei punti di 
contatto colle nostre osservazioni in quanto che l'origine di esso risiede 
appunto in un impianto di stufa a gas in una sala operatoria. Lo riassumo 
quindi brevemente. 

Allo scopo di avere sempre pronta dell’acqua calda era stata posta 
nella sala operatoria dello Stempel una stufa a gas non provvista di tubo 
di tiraggio, in modo che i gas di combustione potevano andare liberi nella 
stanza. Accadeva intanto che dopo ogni operazione i medici assistenti e le 
suore di carità che avevano presenziato, nella sala venivano colti da forti 
cefalee, ed in una suora erano intervenuti fenomeni di avvelenamento con 
vomito e che inoltre lo stesso Stempel che in sulle prime provava uno 
strano senso di benessere, si fece in seguito pallido e fu colpito da forte 
depressione. Un giorno poi in cui si aveva operato a lungo e con l’ane- 
stesia alla Schleich lo Stempel che già si sentiva molto fiacco fu colpito da 
una forte emoglobinuria con febbre. Questo fatto cessò dopo tre giorni; 
nelle urine si riscontrarono cilindri e per parecchie settimane anche un po’ 
di albumina. Ritornato al lavoro dopo un periodo di riposo, nel quale si 
era rimesso, lo Stempel ridiventò pallido e un altro giorno dopo una lunga 
operazione eseguita sotto narcosi eterea, riebbe un nuovo attacco di emo- 
globinuria. E fu allora che, ricercando la causa di tali fenomeni, dovette 
per via di eliminazione costatare che essi non potevano esser dati che 
dalla inalazione dei prodotti di combustione della fiamma del gas illumi- 
nante. Egli esclude che in questo caso si sia potuto trattare di azione com- 
binata del gas col cloroformio, perchè tanto nel primo, come nel secondo 
accesso non si era adoperato questo narcotico ed attribuisce quindi esclu- 


sivamente l’azione ai gas di combustione. 
(29) 
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Per derimere la quistione se entrasse in campo qui l’ossido di carbonio 
lo Stempel espose dei topi bianchi a respirare prodotti gassosi di combu- 
stione. Questi animali morivano dopo 10-20 minuti, ma l'esame spettro- 
scopico del sangue non rivelò carbossiemoglobina. Non riscontrò nemmeno 
emoglobinuria, ma nei preparati dei reni trovò rigontiamento torbido 
degli epiteli e alcuni stravasi di sangue. 


DO 


Da questa breve esposizione risulta quanto interesse possa avere per 
il chirurgo la conoscenza di certe condizioni nelle quali una narcosi può 
riuscire eminentemente dannosa, se agli effetti che essa per se stessa può 
produrre si accompagna uno speciale stato dell'atmosfera ambiente, che 
già da sé solo basta a dare fenomeni di depressione e di avvelenamento. 
Guidati da questo concetto, per consiglio del prof. D'Urso, abbiamo eseguito 
una serie di esperienze su conigli e su cani allo scopo di studiare il com- 
portamento di questi animali sotto la narcosi cloroformica, quando ‘il clo- 
roformio viene ad evaporarsi in vicinanza di una fiammella di gas. E per 
porci nelle condizioni che più si avvicinassero alle ordinarie, senza preoc- 
cuparci di fare arrivare all'animale i soli prodotti della decomposizione del 
cloroformio mescolati a quelli della fiamma di gas, abbiamo, dopo legato 
l’animale al tavolino operatorio, provveduto perché ‘ci fosse accanto alla 
testa una piccola fiamma a gas, in modo che il cloroformio che veniva 
somministrato da un inserviente su di una maschera avesse agio di dare 
prodotti di decomposizione, e per creare un ambiente più fortemente saturo 
di questi vapori ponevamo sullo stesso tavolo, in corrispondenza della testa 
dell'animale un trepiedi sul quale capovolgevamo una catinella di ferro 
smaltato o una grande capsula di vetro che permettesse il passaggio del- 
l’aria dal di sotto,- mentre servisse a ricoprire testa dell’animale, maschera 
da cloroformio, fiammella di gas. 

In qualche caso invece di porre la fiammella di gas vicino al cloro- 
formio, fu posta a- distanza sotto una campana e per mezzo di un tubo si. 
fecero arrivare i prodotti di combustione del gas al disotto della maschera 
da cloroformio, in modo che l’animale respirasse gli uni e gli altri vapori 
contemporaneamente: 

1. Coniglio. — Narcosi con prodotti di combustione del gas illumi- 
nante. I prodotti provenienti da una fiamma a distanza vengono fatti arri- 
vare per mezzo di un tubo al disotto della maschera da cloroformio. Si fa 
durare la narcosi solo mezz'ora. 


Non si osservano convulsioni durante la narcosi. Dopo si verifica albu- 
(0) 
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a 40°-35°. Dopo 48 ore dall’esperimento l’animale muore. In vescica si trova 
poca orina che non ha aspetto sanguinolento, però contiene albumina, leu- 
cociti, emazie © cilindri epiteliari. Nel posto della ferita viene trovato un 
piccolo ematoma liquido. Si riscontra inoltre all’autopsia degenerazione 
grassa del fegato, rene, cuore. I polmoni sono sede di chiazze di conge- 
stione e nella milza si notano anche delle chiazze che hanno tutto l'aspetto 
di chiazze emorragiche sotto-capsulari. 

7° Cane. — Cloronarcosi in presenza di fiamma di gas. Durata del- 
l'esperimento un'ora. Nell’urine raccolte si trova albumina, cilindri con 
molti granuli adiposi, leucociti, scarse emazie, molte gocciole di grasso 
da degenerazione di elementi. L’animale muore il giorno dopo. 

8° Cane. — Cloronarcosi in presenza di fiamma di gas. Durata del- 
l'esperimento un’ora. Lo stesso giorno l’animale è colto da tosse, che si 
mantiene nei giorni consecutivi. Nelle urine si trova albumina. Passati 
quattro giorni viene sottoposto a nuova narcosi identica alla prima. Muore 
dopo quattro ore dall’esperimento. All’autopsia si trova forte congestione 
degli organi, e specialmente dei polmoni, dove esiste un piccolo nodulo di 
bronco-polmonite. Il cuore destro ripieno di sangue liquido. Reni congesti. 
In vescica si rinviene una discreta quantità di orina contenente albumina, 
cilindri, emazie. 

In altri quattro conigli sottoposti alla narcosi cloroformica in presenza 
della fiamma di gas furono fatte delle ricerche spettroscopiche. 

Furono riscontrate sempre le strie normali dell’ossiemoglobina tra 
*D ed E, senza accenno a formazione di carbo-ossiemoglobina, perchè 
mercè l'aggiunta di solfuro di ammonio le dette strie si videro sempre 
scomparire. 

Degli animali che per questa azione del cloroformio in decomposizione 
per l’azione della fiamma vennero’ a morte, furono raccolti gli organi e 
i pezzi furono fissati in liquido di Muller per gli ulteriori esami microsco- 
pici. Questi infatti hanno dimostrato alterazioni che meritano di essere ri- 
cordate. 

Nei preparati dei polmoni si osservano zone in cui nel tessuto intersti- 
ziale posto tra gli alveoli esiste immigrazione di elementi del sangue, ed 
anche vi si scorgono piccoli stravasi sanguigni, che in certi posti invadono 
l’alveolo stesso. 

Nella milza è notevole il contenuto di emazie che trovasi nella polpa. 
Esso è di gran lunga superiore a quello che si potrebbe riscontrare nor- 
malmente. Vi sono qua e là veri stravasi sanguigni che occupano gran 
parte del campo microscopico, lasciando appena intravedere in mezzo a 
loro pochi elementi della polpa splenica. Questi fatti si trovano nei diversi 
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punti della sezione ma prevalgono in corrispondenza dello strato. sotto- 


capsulare. 


Nei preparati del fegato si osservano avanzate alterazioni degli ele- x 


menti i quali prendono male la colorazione, e in molti punti appaiono 
addirittura necrotici. x . 

Più importanti sono le lesioni renali. Qui si scorge una forte replezione 
di tutti i vasi della sostanza renale, sia dei vasi interlobari, sia delle pic- 
cole ramificazioni che stanno nel tessuto connettivo che separa i singoli 
tubuli uriniferi. Il massimo di questo aspetto è presentato dallo strato cor- 
ticale, dove financo le piccole diramazioni che formano il glomerulo di 
Malpighi, si vedono ripiene di contenuto sanguigno. È in questi tratti poi 
che si scorgono inoltre stravasi sanguigni che occupano il tessuto connet- 
tivo interlobulare e intercanalicolare, e non è affatto raro costatare presenza 
di globuli rossi nell'interno dei canalicoli, e a preferenza nei canalicoli con- 
torti. Questi, ed anche in parte i canalicoli retti mostrano d’altro canto 
alterazioni notevoli a carico del loro epitelio di rivestimento, alterazioni che 
a partire dal rigonfiamento torbido vanno fino alla necrosi degli elementi, 
per cui in alcuni punti ion è dato riconoscere più la costituzione delle 
singole cellule, ma il lume del canalicolo che manca del suo rivestimento 
epiteliare mostrasi ripieno di un ammasso di detrito granuloso, in mezzo 
a cui male si riconoscono ombre di emazie. 

Nella figura annessa si vedono precisamente alcune di queste altera- 
zioni. Si osserva un glomerulo in cui è caduto l’epitelio di rivestimento, 
che costituisce la pagina interna della capsula di Bewmann, in molti sebuli 
si notano inoltre presenza di emazie, e distruziane dell'epitelio di rivesti- 
mento. 


Questi i fatti che io ho potuto raccogliere dalle mie ricerche. Non fu 
trovata mai vera emoglobinuria, ma risultò evidente l’azione deleteria del 
cloroformio somministrato in presenza di fiamme di gas. La presenza dei 
prodotti di’ combustione del gas non ha effetti così nocivi, come quelli de- 
terminati dalla decomposizione del cloroformio alla fiamma. L’inalazione di 
tali gas di decomposizione può produrre effetti immediati ed effetti tardivi. 
Immediatamente, se lunga è stata la narcosi, può determinare la morte 
con un quadro di avvelenamento che si manifesta con fatti convulsivi, senza 
che si formi carbossiemoglobina, e senza che vi siano riconoscibili lesioni 
degli organi. Se l’animale sopravvive possono intervenire alterazioni degli 
organi interni e prevalentemente dei reni con carattere emorragico, le quali 


conducono a morte l’animale. Gli effetti che si determinano sull'albero 
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respiratorio in massima parte appaiono dovuti all’azione irritante, che la 
inalazione determina in queste parti, ma vanno d’accordo anche colla entità 
delle manifestazioni che la milza e i reni presentano in maniera più spiccata - 


4, 
4 foe te d 


a 


6 3 


Koristka - Oc. 4. - obb. 6, ~ a) glomerulo in cui è caduto il rivestimento epiteliare interno - 6) tubuli contenenti 
emasio - e) Detritus granuloso al posto degli epiteli di rivestimento dei canalicoli - d) vaso periglomeralare 
ripleno di sangue - 6) stravaso sanguigno. 





Ora si possono conciliare questi risultati colle conoscenze che si hanno 
nella letteratura e colle nostre osservazioni cliniche? 

È da escludere completamente l'azione dei prodotti di decomposizione 
del cloroformio nel caso dello Stempel? Sebbene egli abbia osservato gli 
accessi di emoglobinuria in seguito ad anestesia con miscela di Schleich e 
con etere, ed attribuisca quindi tutto il quadro morboso alla inalazione dei 
prodotti di combustione del gas, pure non dice se anche precedentemente, 
quando erano incominciati i suoi disturbi, quando il personale assistente 
accusava malessere fino al vomito si era fatto uso di cloroformio, in modo 
da potere attribuire ai prodotti di decomposizione del cloroformio una parte 
almeno delle condizioni create nel suo organismo, perchè si sia prodotta 
l’emoglobinuria. 

D'altra parte l'esame degli altri casi conosciuti in letteratura per azione 
del cloroformio in presenza della fiamma di gas, danno il massimo valore 
agli effetti di esso sull'apparato respiratorio. 
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Ma di fronte alle nostre due osservazioni cliniche io credo che si possa 
mettere la nefrite emorragica osservata nella prima inferma in conto della 
inalazione di cloroformio impuro, quale risulta dalla sua decomposizione in 
contatto colla fiamma; fatto questo che ha la sua dimostrazione nei reperti 
anatomo-patologici che ci danno i reni degli animali da esperimento; e 
non si dovrebbe essere molto alieni dal supporre che nell'altro infermo, 
per sè stesso già trovantesi in condizioni di minore resistenza a causa 
della malaria sofferta, si siano, con l’aggiunta dell’avvelenamento da pro- 
dotti di decomposizione del cloroformio, verificate delle condizioni di natura 
paralitica nel sistema vasale, - per cui anche da piccoli vasi feriti durante 
l'operazione, abbia continuato a formarsi un versamento emorragico consi- 
derevole. ° ‘ Y 

Insomma mi pare che dalle osservazioni da me esposte si sia indotti 
ad attribuire all’azione del cloroformio svoltosi in ambienti dove esistono 
fiamme di gas, effetti deleteri, i quali non si limitano a determinare lesioni 
sull'apparato respiratorio, così come finora si è creduto, ma possono dare 
un quadro di avvelenamento che si accompagna a lesioni di indole emor- 
ragica negli organi interni, 
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IV. 


Istituto Currurcico DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal prof. F. DunantE 





Sul progesso di guarigione delle ferite delle eartilagini 


(Ooninuesione © fine, veli fasc. 91). 


‘Osservando ora tutta la serie di tagli di una ferita di 61 giorni 
(esp. 30), essa, come forma, si presenta ugmale alla precedente. Nel primo 
terzo della lesione, sui margini, esiste ancora wna fina zona necrotica 
che si confonde a poco a poco col tessuto di cicatrice; nel terzo medio 
della lesione per piccole scalfitture prodotte sul pericondrio della faccia 
esterna della lamina cartilaginea, essa, dal margine sino a un notevole 
tratto all'indietro, si è necrosata. Nel terzo inferiore ripiglia l’aspetto del 
‘terzo superiore. Ora, nel superiore ed inferiore la cicatrice connettivale 
è in trasformazione cartilaginea e in alcuni tagli lo è del tutto. H peri- 
condrio della faccia interna della lamina cartilaginea e la moltiplicazione 
delle cellule più giovani dello strato sottopericondriale han dato origine 
a un piccolo accumulo di cellule cartilaginee lungo lo strato condrogeno : 
esse in alcuni tagli si confondono al livello dei bordi con quelle della ci- 
catrice, in altri sono ben separate da elementi ancora connettivali. Nel 
terzo medio, questo accumulo di cellule viene a corrispondere alle strato 
condrogeno del pericondrio della faccia interna di quella porzione di la- 
mina cartilaginea, come ho detto, necrotica. Allora vediamo che qui queste 
nuove cellule hanno formato uno strato piuttosto spesso che, spostando 
in alto l’antica lamina necrotica, tende quasi a formarne un’altra infe- 
riormente ad essa: esse, però, non sono arrivate, progredendo, sotto la 
cartilagine necrotica, al livello dei margini, ma si continuano col tessuto 
cicatriziale da cui si possono più o meno delimitare. Ora rivolgiamo la 
nostra attenzione alla cicatrice che per le condizioni descritte ha preso 
in questa porzione della ferita un’estensione maggiore che nel terzo su- 
periore e inferiore. Essa si presenta, in alcuni tagli, formata ancora da 
giovane tessuto connettivale, in alcuni tagli in trasformazione cartilaginea : 


uve in. 
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luogo specialmente nel solito. posto, cioè in quella porzione di 
nella profondità della cicatrice. Ma man mano. che la cartila- 
si è formata in notevoli accumuli, questi hanno subìto la cal- 
i nei tagli non colorati queste masse poste in mezzo al tessuto 
» si presentano come accumuli granulosi i quali non si può dire 
za che cosa siano, ma la loro costituzione in tagli decalcificati 
‘oi visibile. Questa massa di cartilagine calcificata non comincia 
poco aumentando di volume, per poi finire come incominciò, 
ciando piccola si ingrandisce, poi si fa ancora più piccola, scom- 
poi si mostra di nuovo; alcune volte è doppia, avvicinata o toc- 
"a. Ma dove essa non si mostra, il tessuto della cicatrice è an- 
attivale con cellule cartilaginee sparse, ma che non costituiscono 
): ciò dimostra che la calcificazione è avvenuta solo nella car- 
man mano che le cellule della cicatrice si son mutate, in un 
e in cellule di cartilagine. Alcune volte la sostanza interele- 
alle cellule trasformate non si mostra proprio ialina, ma le cellule 
ative capsule, essendo disposte l’una appresso all’altra, formano 
serie limitate da striscie di sostanza che ha della fibrosa : ciò, 
volte ho notato, fa supporre che la cartilagine ialina prima di 
ile possa passare alcune volte per uno stadio di fibro-cartilagine: 
vunti non vi è calcificazione. Ora, osserviamo che specialmente 
1 cui la cicatrice è ancora connettivale, dal pericondrio si pro- 
1 essa ampi vasi e capillari, i quali si possono anche seguire 
tagli sino alla loro penetrazione nella cartilagine calcificata. 
trazione di essi è incominciata la ossificazione, che si è sorpresa 
adio incipiente; troviamo nel centro della massa cartilaginea 
4, uno spazio midollare alle pareti del quale cominciano a for- 
amelle ossee. Non si riscontra seriazione della cartilagine. 
' giorno (esp. 31) abbiamo un’altra ferita: in essa osserviamo 
», sita fra i margini, completamente di cartilagine ialina. Dapprima 
sola cartilagine calcificata, poi cominciamo a trovare uno o più 
lari nel suo spessore con poche lamelle ossee alla periferia. 
zoi tagli, troviamo la cicatrice formata da osso spongioso che 
<—.-+r— ---ta la estensione di essa compresa fra i due pericondri sopra e 
sotto, e i margini della vecchia cartilagine lateralmente. 

Abbiamo ora la ferita a perdita di sostanza al 96° giorno, praticata 
nel coniglio dell'esperimento 32. In essa vediamo come l’esteso tratto fra 
un margine e l’altro è occupato da un tessuto ormai divenuto quasi 
fibroso. Sui margini troviamo ancora una sottile zona dove la cartilagine 
non si è colorata che in rosa con l’eosina e presenta le solite capsule 


vuote, a contorni pallidi. Le cellule della normale eartilagine che le fanno 
en 
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seguito non mostrano alcun segno di proliferazione avvenuta, come del 
resto in tutte le precedenti ferite, e neppure il pericondrio, nel caso pre- 
sente, mostra segni di avere avuto attività riparatrice. 


CONCLUSIONE. 


Nelle ferite asettiche : s 


1. La vecchia cartilagine si comporta sempre allo stesso modo, 
necrosandosi sui margini e non prendendo parte al processo. 

2. In primo tempo la cicatrice è al solito connettivale, data da 
tessuto proveniente dal pericondrio e dal connettivo paracondrale. 

3. In seguito, verso il 23° giorno, la cicatrice si trasforma in car- 
tilagine ialina, mentre lo strato condrogeno del pericondrio prolifera, esso 
pure, giovani cellule cartilaginee. In quei punti dove questo strato del 
pericondrio viene a contatto l’uno di un lato con quello dell’altro, la cica- 
trice può avvenire cartilaginea in primo tempo. Avvenuta la trasforma- 
zione, o man mano che essa avviene, la cartilagine neoformata si calcifica 
ed in essa penetrando i vasi dal pericondrio, abbiamo verso il 60° giorno 
l’ossificazione di essa (nei miei esperimenti 2 casi su 2). 

4. Nelle ferite a perdita di sostanza, persino dopo 96 giorni, la 
larga cicatrice è fibrosa. 


Per le ferite settiche richiamo l’osservazione dell'esperimento 27. 


D) Ferite della cartilagine tiroide. 


, 

In 18* giornata (esperimento 33), troviamo, come nelle altre cartilagini, 
la zona necrotica sui bordi, ed il tessuto connettivo che si immette da 
ambedue le facce della lamina cartilaginea nello spazio esistente fra l’uno 
e l’altro margine, addossandovisi. La fessura non è ancora tutta colmata 
poichè le granulazioni connettivali di un lato non hanno ancora toccato 
quelle dell’altro lato. Questo tessuto, come nelle precedenti cartilagini, 
proviene dal connettivo paracondrale e dallo strato pericondrale confuso 
con questo. Le cellule della vecchia cartilagine, poste dietro la zona ne- 
crotica, non si mostrano differenti da quelle di tutta la restante esten- 
sione, così pure il pericondrio nel suo strato condrogeno non dà segni di 
maggior attività. 

Al 40° giorno (esperimento 34), si osserva il solito tessuto connettivo 


che si insinua fra i margini, però neppure qui tutta la fessura è colmata. 
(se) 
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Per molte sezioni, anzi, non esiste una vera fessura perchè i bordi fibri- 
ficati si sono conservati a contatto. Questa sostanza fondamentale fibrifi- 
cata piglia un colore rosso-mattone con l’eosina e l'abbiamo riscontrata 
pure nelle ferite delle cartilagini costali. Dietro a questa sottile striscia, 
sui margini, seguita ancora la stretta zona necrotica e a questa segue 
il tessuto normale uguale a tutta la restante cartilagine. Le cellule della 
cicatrice, poste al livello dei pericondrio, hanno continuato il suo strato 
fibroso, quelle restate all’interno di esse sono sparse in una sostanza 
fondamentale omogenea, hanno un nucleo rotondo o leggermente ovalare : 
alcune sono circondate isolatamente da uno spazio chiaro e qualcuna ha 
già una sottile capsula. 

Ciò è quello che.succede nella maggior estensione di tutta la ferita, 
ma al principio della incisione abbiamo altri fatti. La cartilagine è calci- 
ficata in tutta la lamina: ma in corrispondenza di questo tratto della fe- 
rita, che corrisponde al terzo superiore, la parte centrale della lamina è 
disgregata, seminata di cavità a margini irregolari, corrosi, attorno ai 
quali si vede che la disgregazione progredisce perchè troviamo cellule 
necrotiche o pallide capsule spezzettate le cui cellule sono già scomparse: 
presso a poco insomma si ossérva ciò che abbiamo visto nelle cartilagini 
costali. In alcuni tagli la disgregazione della cartilagine ha formato tutta 
una cavità che si estende per tutta l’estensione della lamina, nell’interno 
di essa. Ora, gli elementi di cicatrice di quel tratto di ferita che interessò 
in questo punto la cartilagine, si spingono lungo questa cavità dentro lo 
spessore della lamina cartilaginea, colmandola man mano di giovane tes- 
suto connettivale; alcune volte si spingono isolatamente fra il detritus e 
si possono seguire sino a una certa distanza. Non ho potuto trovare pe- 
netrazione di vasi da altri punti nello interno della cartilagine, nè accenno 
ad ossificazione. 

Al 92° giorno (esperimento 35 — V. fig. IV) la cicatrice è trasformata 
in cartilagine. Nel maggior numero di tagli questa trasformazione è com- 
pleta, in alcuni si sta ancora svolgendo. La cicatrice cartilaginea è a 
contatto con la cartilagine normale dei bordi, ma sempre, o per la dire- 
zione e la forma delle cellule o per la diversa colorazione, si può distin- 
guere dalle vecchie cellule, che si presentano sui margini con lo stesso 
aspetto e la stessa disposizione che hanno in tutta la restante cartila- 
gine. Le cellule cartilaginee proliferate dallo strato condrogeno del peri- 
condrio si sono confuse con quelle della cicatrice. In alcuni tagli le cel- 
lule cartilaginee della cicatrice sono disposte isolatamente, ma le une 
dietro le altre e interposte fra fasci di sostanza fondamentale che ancora 
si colorano debolmente con l’eosina: ciò fa dedurre che la cartilagine 
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pria di diventare ialina possa passare per uno stadio di ffbro-cartilagine; 
però nel maggior numero dei tagli essa 6 ialîna. - 


er 


Strati Lit 


Fio. IV. — Ferita della cartilagine tiroide al 92° giorno (esp. 35). Sezione trasversale della sua lamina destra. 
Ingr. 115. — a) cicatrice cartilaginea ; 6) sostanza fondamentale rimasta dell'antica zona necrotica; ¢) cellule 
proliferate dallo strato condrogeno del pericondrio; d) cellule della vecchia cartilagine come si osservano in tatta 
l'estensione della lamina ; 6) perisondrio ricostruito. 


Nella ferita dell’altra metà della cartilagine tiroide dello stesso cane, 
i fatti sono gli stessi: in questa i margini hanno subìto un maggiore 
spostamento, ma la cicatrice è cartilaginea. In certi tagli, però, del terzo 
medio della cicatrice, dove lo spostamento fu più accentuato, il connet- 
tivo, invece di trasformarsi in cartilagine, è divenuto quasi fibroso. 
formando anche un fascio addirittura fibroso che come un legamento 
va dall'angolo superiore di un margine all’inferiore dell’altro. 


(40) 
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rante ed al chiarissimo prof. Alessandri per l’ospitalita concessami nel 
R. Istituto, e per il benevolo interessamento che han voluto accordarmi 
rendendomi meno difficile la via da seguire sotto la loro illuminata di- 


rezione. 
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V. 


R. ISTITUTO CHIRURGICO DELLA UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal senatore prof. F. Dunanre 


Della possibilità di provocare alterazioni 
nella parete dello stomaco mediante le- 
sioni dei suoi nervi 


per il dott. R. DALLA VEDOVA aiuto, libero docente. 


In una recente pubblicazione su questo argomento (1) il dottor DONATI dà 
ampia relazione di un mio lavoro sperimentale sulla patogenesi dell’ulcera ga- 
strica (2). 

Se il Donat: vorrà rileggere con maggiore attenzione la mia comunicazione, 
si persuaderà di averne malamente intesi taluni dettagli, e di averli conseguen- 
temente nel suo lavoro presentati al lettore con insufficiente esattezza. 

Il Donari dice, ad esempio (a pag. 918) e ripete (a pag. 955), che l’animale 
dell'esperienza X (resezione del plesso celiaco) nelle cui pareti gastriche fu riscon. 
trata, fra le altre, una lesione che nella mia serie di esperimenti rappresenta 
uno degli esempi più caratteristici di ulcera a carattere necrobiotico venne a 
morte 3 giorni soli dopo l’esperimento, mentre in realtà il cane visse 12 giorni 


(1) Ueber die Moeglichkeit das Magengeschwur durch Lasionen der Magennerven hervor- 
aarafen. Archiv fur klin. Chir, 78 Bd., H. 4. 

(2) Ricerche sperimentali sulla patogenesi delPulcera gastrica. Atti della Società italiana 
di chirurgia, 1901. — Experimenteller Beitrag aur Kenninis der Pathogenesis des Ulcns ven- 
tricali. — Archiv tar Verdauungskrankheiten, Bd. VIII, H. 3. 
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dopo l'operazione. Se bene che la differenza di una settimana nella sopravi 
di ur animale non potrebbe in nessun case assumere una tale importanza 
dificare le conclusioni del lavoro, ma certo una lesione di questa natura 
significato ben differente se riscontrata in III o in XII giornata dall’inte 

Ma non avrei voluto procurare al Donati la noia di leggermi attentam 
egli non venisse a dirci (nota a pag. 944) che « molti dei [miei] cani furo1 
per mezzo della stricnina e che in più che un terzo di essi [ebbi] a cer 
lesioni emorragiche, o ulcerose, dello stomaco: e poichè è notorio che neg 
mali trattati con la stricnina si riscontrano facilmente anche nello stomacc 
nel cervello e nei polmoni) emorragie nella mucosa » gli pare « che quest. 
modalità tecnica racchiuda una non indifferente causa di errore ». 

Rifacciamo insieme un po’ di conti: dei 45 cani che furono oggetto di 
mento, 16 furono stricnizzati (1/8) e di questi solamente 3 all’autopsia preser 
lesioni anatomiche della mucosa gastrica (cioè meno di 1/5). Ma di che 
erano le lesioni riscontrate? Uno solo (esp. XXIX) presentava emorragie de 
cosa (1) insieme ad erosioni emorragiche ed a necrosi circoscritte; negli a 
riscontrai necrosi circoscritta (esp. XXXV) ed ulcerazione (esp. XXXIX). 
credo di essere nel vero affermando che nell’avvelenamento acuto per sti 
mai non sia stata osservata la comparsa di erosioni, o di ulceri nello stor 
del resto il DoNATI stesso, citando l'osservazione dei vari AA., parla solt 
emorragie e non di ulceri) la cui genesi in realtà non si potrebbe intende 
il meccanismo di azione del veleno e il decorso acutissimo dell’intossicazio 
modo che le lesioni riscontrate in ciascuno di questi tre animali, data la ] 
tura, non possono essere ascritte all’azione del tossico. Quale computo pi 
adunque al Donat: di attribuire all’azione dell’alcaloide la comparsa di 
emorragiche, o ulcerose, in più che 1/3 dei miei animali stricnizzati? 

Ma non basta: degli animali soggetti all’esperimento e che all’autop: 
sentarono lesioni delle pareti gastriche (in numero di 14) soltanto tre erat 
uccisi per stricnina (precisamente il 29, 85, 39 menzionati più su). Così che 
a voler vedere in questi tre animali un nesso di causa ed effetto fra la « 
zazione e l’esistenza di lesioni nelle pareti gastriche (ciò che, come ho dei 
solo non è dimostrato, ma, mi pare non possa essere sostenuto sx base se 
stano sempre ben 11 altri esperimenti positivi nei quali mon pad in nessun 
esser tirata in campo quella che il Donati definisce come causa non indiffei 
errore nella modalità tecnica da me seguita. 

Desidero infine di richiamare ancora l’attenzione del Doratr sulla qui 
lesione da me osservata nei preparati della esperienza XXXIX: certamen 
non ha rilevate le note caratteristiche di questo processo ulceroso se può 
nare alla lesione che viene riprodotta dalla figura 18 della mia comunic 


(1) I margini di queste ecchimosi mostravano le note cromatiche caratteristici 
trasformazione cui va incontro il pigmento del sangue soffuso nei tessuti. 
Esse quindi certamente non si erano stabilite nel momento della morte. 


(4) 
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POSSIBILITÀ DI PROVOCARE ALTERAZIONI NELLA PARI 





un reperto (KKXV dei suoi esperimenti) in cui « in 
tutto scomparsa e se non fosse rimasto uno strato è 
avrebbe ‘avuto una figura identica a quella disegna 
D. ¥. ». Non posso ammettere che il mio reperto 

quelle figure che « si osservano frequentemente nelle 
oceasionate da ripiegature della mucosa » (durch Fal 

Ma non vede adunque l’A. che 1a mucosa è dist 
e che il processo ulcerativo si approfonda attraverso 
nella muscolare? 2 la mancanza di granulazione a 
reazione dei ‘tessuti limitrofi, e la trombosi di mol 
rono, non ricordano all’osservatore fl reperto dell’u 
umano ? 

Si renda adunque fl Donati una nosione più € 
troppo concisamente, riferiti, e sopratutto mantenga i 
obbiettivita, che gli permetta di considerarli nel loro 
sione della sua tesi. 

A sostegno della quale l’A. non solo cerca di in 
rimenti altrui, ma ritiene di poter trascurare e cont 
fatti casuali taluni risultati delle sue stesse esperien 

gli, infatti, ha operati 9 cani di resezione bila 
vago, 11 di estirpazione del plesso celiaco e 1 di an 
raneamente; in 7 di essi ha riscontrato al tavolo ar 
emorragiche della mucosa (infiltrazione ematica, € 
cose) (1). Ora egli (pag. 935-941) considera questi e 
gativi in rapporto alla possibilità di provocare altera 
gastrica mediante lesioni dell'apparato di innervazic 
Egli non esita ad attribuire ‘a queste lesioni emorri 
perto puramente casuale che (data la sopravvenienza 
nel cane e prevalentemente nella sezione pilorica) p 
matizzazione della regione, conseguente alla qualità 

Io obbietto che chi abbia avuto occasione di pi 
sutopsie di cane, vorrà consentire con me che in e 
menti di cui abitualmente si ciba, la mucosa dello ¢ 
resistenza da poter, forse in via eccezionalissima, pre 
matica, ma certamente non mai con uma frequenza 

E nel caso in ispecie dobbiamo tenere conto che 
di esperimento non era la vittitazione usuale del ca 
sentano il componente essenziale), ma trattandosi di 


(1) E Rrecisamente in 2 della prima serie, in 4 della + 
posto alle due nevrectomie. Così che complessivamente nei 
estirpazione del plesso celiaco si «ono riscontrate 5 volte k 
gastrica, ciod con una frequenza superiore al 40 per cento. ‘ 
queste lesioni hanno presentato prevalentemente sede pilor 
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del succo gastrico, la dietetica era costituita prevalentemente da cibi a scarsa re- 
sistenza (carne, colazione alla Ewald) cioè da sostanze certamente poco trauma- 
tizzanti: anzi nell’ esperimento XXII (pag. 935), l’animale era stato nutrito esclu- 
sivamente con latte e carne eppure all’autopsia si riscontrò una infiltrazione 
ematica circoscritta a due piccolissime zone della mucosa dell’antro pilorico. 

Sarebbe sconoscere sffatto la resistenza organica dello stomaco del cane, vo- 
lendo ammettere che questi cibi avessero potuto traumatizzarne la parete, se non | 
si voglia accettare che questo stimolo, per sè stesso innocuo, era stato, nel caso 
in ispecie, capace di determinarne la lesione, solo perchè la parete gastrica era 
ad essa predisposta, in conseguenza delle alterazioni subìte nella sua innervazione. 

E se si pensa che nell’ulcera rotonda umana, se lo stomaco viene sottratto 
allo stimolo dato dai cibi solidi, pur esistendo la disposizione temporanea o per- 
manente alla recidiva, in più dell’80 per cento dei casi si. ha la guarigione 
spontanea, potremo forse spiegarci perchè negli esperimenti del Donati — date 
le speciali condizioni dietetiche — si siano manifestate con minore frequenza e 
meno profonde lesioni di quelle che si avrebbero avute se gli animali fossero 
stati mantenuti alla norma dietetica abituale. 

Ma non è su questa razionale, ma ipotetica spiegazione, del differente risul- 
tato degli esperimenti, che voglio richiamata l’attenzione del lettore. Bensì sul 
fatto che anche il Donati nei suoi cani ad alterata innervazione, ha spessò riscon- 
trate lesioni delle pareti gastriche, (in 41 °/, dei cani sottoposti a resezione del 
plesso celiaco) lesioni che rispondono per natura ad uno dei tipi di alterazione 
da me descritti (ecchimosi), che hanno la stessa sede di predilezione, e che s’ac- 
compagnano spesso — come già io avevo fatto notare — ad aumento dell’acidità 
del succo gastrico (1). 

Perchè l’A. non tiene in nessun calcolo queste alterazioni ? Perchè non vuole 
assolutamente attribuir loro nessuna importanza e nega loro ogni valore? Perchè 
non ha avuto occasione di imbattersi in una ulcera vera e propria. 

Ma io faccio osservare al Donati che, se la mucosa gastrica dei suoi animali 
di esperimento ha mostrata una tale alterazione nella resistenza organica, da an- 
dare incontro ad effetti traumatici notevoli (ecchimosi) per azione di stimoli abi- 
tuali (2) saremmo autorizzati ad ammettere come razionalmente probabile un ulte- 
riore processo di autodigestione dei tessuti ecchimotici da parte di un succo gastrico 
ipercloridrico. Nel qual caso le ecchimosi riscontrate dal DONATI rappresentereb- 
bero il primo stadio della lesione. E che possa realmente esser così lo conferme- 
rebbe un fatto anatomico che non gli sfugge nell'esame microscopico dei suoi 
pezzi, ma che non prende affatto in considerazione nella discussione: la mancanza 
cioè di reazione intorno ai focolai ecchimotici, la nessuna infiltrazione leucocitaria 
esistente nei tessuti in cui ha avuto sede la emorragia. Questa assoluta mancanza 


(1) Il quale fatto fu dal DONATI stabilito come conseguenza abbastanza frequente, ma 
non costante, della asportazione del plesso celiaco. 
(2) In un caso ‘xin per azione di una alimentazione carnesa! 


(46) 
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di ogni reazione dei tessuti, che si ripete nei miei reperti microscopici, così nelle 
ecchimosi, come nelle necrosi e nelle ulceri, rappresenta, a mio avviso, una delle 
note essenziali che ravvicinano fra di loro i tre tipi di lesioni da me sperimen- 
talmente riprodotte, e costituisce d’altra parte una caratteristica comune coll’ul- 
cera rotonda dello stomaco e coll’ulcera trofica del piede (DURANTE). 

Anche a voler ammettere che la semplice soffusione ematica possa non pro- 
vocare reazione di sorta nei tessuti in cui avviene, specialmente se la quantità 
di sangue versato è così scarsa da non acquistare il significato di stimolo come 
corpo estraneo, tuttavia questa cosfanfe mancanza di ogni reazione da parte della 
mucosa ecchimotica avrebbe dovuto richiamare l’attenzione dell’A. 

Ma sopratutto avrebbe dovuto trattenerlo dal considerare la comparsa di queste 
lesioni come fatto puramente casuale la relativa frequenza (= 41 per cento) con 
la quale esse si presentavano. E se dall’esame di esse non possedeva abbastanza 
per confermare i risultati delle mie espériense, avrebbe almeno dovuto tenere nel 
debito conto i risultati ottenuti e sperimentare più ampiamente, prima di conclu- 
dere in contraddizione con gli esperimenti miei, contro i quali — ridotti nella 
verità dei fatti — YA. non ha saputo sollevare nessun’altra seria obiezione che 
quella di esser essi in disaccordo coi risultati di altri investigatori. 

Se il Donati avesse basate le sue conclusioni su di un materiale più ampio, 
ed esattamente interpretato, data la contraddizione fra le deduzioni mie e quelle 
sue, che pure partono dalle stesse premesse, io davanti ad una critica rigorosa 
dei fatti avrei naturalmente riconosciuta la fallacia delle mie ricerche. Per ora 
non vedo che le mie conclusioni siano state menomamente scosse. 

Del resto il DonATI — che ritiene di non poter su base sperimentale sostenere 
la origine trofica dell’ulcera gastrica — deve d’altro canto ammettere (penultimo 
capoverso, penultima pagina) aver l’esperienza clinica oggi assodato che l’alterata 
funzionalità nervosa possa rappresentare la causa predisponente alla lesione. 

Questa sua stessa considerazione, che ripete la convinzione in cui ormai sempre 
in maggior numero vengono i clinici, svrebbe dovuto persuaderlo che il quesito 
della patogenesi dell’ulcera rotonda, sperimentalmente può trovare la sua spiega- 
zione nello studio delle lesioni che si stabiliscono nello stomaco ad alterata inner- 
vazione. 





~ Diritti di proprietà riservati. — L’Amministrasione avverte che procederà contro 
nali che riporierenno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pabblicheranno sunti di essi 
senza citarne la fonte. 
Tip. Nazionale di G. Bertero e C. L Tanz, segr. rem. 
(47) 

















